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SOUHRN 
Tato bakalářská práce pojednává o problémech bolestí zad. V úvodní teoretické části jsou 
popsány základy anatomických, kineziologických a biomechanick)·ch poznatků o páteři, dále 
etiologie vertebrogenních obtíží, vybrané bolestivé syndromy, objevující se v oblasti zad, 
a jejich léčba se zaměřením na fyzioterapeutické postupy, využívající se u vertebrogenních 
obtíží. 
V praktické části je podrobně zpracována kazuistika pacientky s diagnózou vertebrogenní 
algický syndrom polytopní s maximem v oblasti krční a bederní páteře. Kazuistika byla 
zpracovávána během odborné praxe 7. 1. - 1. 2. 2008 ve Fakultní nemocnici Královské 
Vinohrady v Praze. 
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SUMMARY 
Babková, H.: Terapeutic methods of vertebrogenic algic syndrome 
This bachelor thesis treats of problems with back pain. The first teoretical part describes basic 
principles of the anatomical, kineziological and the biomechanical knowledge about spine. 
Also the etiology of back pain, selected back painful syndrome and its treatment with the 
accent on terapeutical methods, which are used in treatment of back pain. 
The practical part is a detailed case study of a patient with diagnosis of vertebrogenic algic 
syndrome polytopic with maximum in cervical and lordotic part. The case study of a patient 
was given during specialist practise in the period of 7. 1. - 1. 2. 2008 at Královské Vinohrady 
Teaching Hospital in Prague. 
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1. ÚVOD 
Bolesti v oblasti páteře, v různých částech hybného systému a končetinových kloubů jsou 
nejčastějšími bolestmi, které sužují nemocné. Neustále stoupá počet postižen)·ch a to ve všech 
věkov-ých skupinách. Roční prevalence bolesti zad u populace v produktivním Yěku činí 
zhruba 30 až 40 procent, 5 až 1 O procent osob z tohoto počtu se díky nim dostane 
do pracovní neschopnosti a stejné procento nemocných vykazuje známky přechodu 
do chronicity. Na přiznan)·ch invalidních důchodech se bolesti zad podílejí z 50 procent. 
To svědčí o důležitosti tohoto problému a je to jeden z důvodů, které mě vedly 
k podrobnějšímu zpracování této problematiky. 
Cílem mé bakalářské práce bylo podrobné zpracování kazuistiky pacienta během odborné 
praxe. Ta probíhala od 7. 1. 2008 do 2. 2. 2008 na rehabilitačním oddělení Fakultní 
nemocnice Královské Vinohrady. Hlavní diagnózu pacientky, vertebrogenní algický syndrom 
polytopní, jsem po prostudování příslušných odborných materiálů zpracovala v teoretické 
části. 
V teoretické části jsem se tedy snažila shrnout anatomické, fyziologické a biomechanické 
poznatky o páteři, etiologii tohoto syndromu, dále je zde zmínka o prevenci a léčbě 
vertebrogenního algického syndromu. 
V praktické části je zpracována kazuistika pacientky s vertebrogenním algickým syndromem. 
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2. CAST OBECNA 
2. 1 Anatomie a funkční význam páteře 
Páteř je osová kostra trupu, obsahuje 7 obratlů krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 obratlů 
křížových, druhotně spl)-vajících v kost křížovou, a 4-5 obratlů kostrčních, srůstajících v kost 
kostrční ( 4 ). 
Obratle jsou spojeny intervertebrálními disky, intervertebrálními klouby a přemosťujícími 
vazovými strukturami. Horní krční páteř Cl-C2 se anatomicky i funkčně odlišuje od ostatní 
páteře C3-L5 (27). V sagitální rovině má páteř fyziologická zakřivení: krční lordózu, hrudní 
kyfózu a bederní lordózu. Ve frontální rovině je normální páteř bez zakřivení (36). 
2.1.1 Pohyblivost a funkce páteře jako celku 
Páteř je orgánem, který je vzhledem ke své stavbě a uspořádanosti velmi pohyblivý, 
ale současně musí být dostatečně pevný. Celková pohyblivost páteře je značného rozsahu, 
avšak ne všechny úseky jsou stejně pohyblivé. Je velká individuální rozdílnost. I když je páteř 
různě zakřivena, tak za normálních podmínek je rozložení sil při pohybu optimální. Jednotlivé 
úseky páteře mohou provádět i pohyby do opačných směrů, například flexe bederní páteře 
a současná extenze krční páteře a hlavy (35). 
Zcela základním předpokladem správné funkce páteře je, aby všechny struktury podílející 
se na pohybu - obratlová těla, klouby, vazy, meziobratlové ploténky a svaly - byly 
v dokonalé souhře. Na tvaru a průběhu páteře se nepodílejí jen obratle, ale i ostatní složky 
hybného systému spolu s centrálními regulačními mechanismy. Funkce páteře představuje 
neobyčejně komplikovan)· děj zajišťovaný řadou regulačních mechanismů řízených 
centrálním nervovým systémem (35). 
Funkcí páteře je jednak ochrana nervových struktur, které jsou uvnitř míchy (tj. míchy 
a míšních kořenů), za druhé pak funkce podpůrná. Páteř tvoří jakousi pevnou osu těla, k níž 
jsou pomocí kloubů připevněny všechny kosti a k nim pak pomocí kloubů a vaziva i svaly. 
Za třetí musí páteř zajistit či umožnit všechny pohyby v ose těla a nakonec za čtvrté 
se spoluúčastní na držení rovnováhy. První tři úkoly jsou funkcí celé páteře, poslední 
převážně krční páteře (18). 
Z funkčního hlediska páteř dělíme nejen do jednotliv)·ch úseků anatomicky odlišných, 
ale i do tzv. klíčových oblastí, které jsou vlastně přechodovými oblasti mezi jednotlivými 
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úseky páteře. Klíčové oblasti jsou významné nejen tím, že se v nich funkční poruchy 
nejčastěji vyskytují, ale také tím, že tyio funkční poruchy mohou ovlivňovat významně často 
i další úseky páteře a ostatní funkční struktury. Z klíčov)·ch oblastí je nejdůležitější 
cervikokraniální a lumbosakrální úsek. K lumbosakrálnímu přechodu se sv)m významem řadí 
i sakroiliakální klouby. V obou přechodech se často vyskytují anomálie a asymetrie (35). 
2.1.2 Pohyhoyý segment 
Základní funkční jednotkou páteře je tzv. mobilní segment. Mobilní segment je tvořen dvěma 
sousedícími obratli a diskoligamentózním aparátem, který je spojuje (36). Z funkčního 
hlediska má pohybový segment páteře tři základní komponenty: nosnou, hydrodynamickou 
a kinetickou: 1) nosná fixační komponenta segmentu - obratle a páteřní vazy 
2) hydrodynamická komponenta segmentu - meziobratlová destička a cévní 
systém páteře 
3) kinetická a aktivní fixační komponenta segmentu - klouby a svaly (24) 
Ad 1) Obratel je základním stavebním prvkem nosné komponenty páteře. Obratle (s výjimkou 
prvních dvou, které budou popsány samostatně) mají v zásadě stejnou stavbu. Každý 
samostatný obratel se skládá: z těla obratle - corpus vertebrae, z obratlového oblouku - arcus 
vertebrae - ohraničujícího obratlov)· otvor, ze čtyř kloubních výběžků - processus articulares 
superiores et inferiores, ze dvou příčných výběžků - processus transversi a z trnového 
výběžku - processus spinosus ( 43). Specifické postavení, a tomu odpovídající stavbu mají 
první dva krční obratle a pět křížových obratlů srůstajících v křížovou kost. Nosič (atlas) je 
obratel mající tvar kostěného prstýnku. Atlas je transmitentní obratel na jehož kloubní plochy 
naléhají kondyly týlní kosti. Je proto součástí jak atlantookcipitálního 
tak atlantoaxiálního spojení. Čepovec (axis) má vzhled běžného krčního obratle, ale je 
masivnější než třetí obratel. Čepovec je součástí atlantoaxiálního spojení, které spolu 
s atlantookcipitálním skloubením vytváří jakýsi kardanový závěs hlavy (7). 
Nosné komponenty pohybov)·ch segmentů páteře - obratle - jsou fixovány vazy a svaly. 
Vazivové spoje jsou pasivní částí nosné komponenty segmentu. K dlouhým vazům patří 
přední a zadní podélný vaz a mezi krátké vazy řadíme vazy spojující oblouky a v)·běžky 
sousedících obratlů. 
Přední podéln}· yaz - lig. longitudinale anterius svazuje a zpe\ňuje prakticky celou 
páteř. Napíná se při retroflexi a brání ventrálnímu vysunutí meziobratlové destičky. 
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Zadní podélný vaz - lig. longitudinale posterior podobně jako přední podélný vaz 
zpevňuje páteř a vlastně tvoří přední plochu páteřního kanálu (6). 
Ligamenta flava - spojují oblouky obratlů. Jsou z elastického vaziva, doplňují páteřní 
kanál a napínají se při oh)·bání páteře. 
Ligamenta intertransversalia - spojují příčné výběžky. Nejsilnější jsou v bederním 
úseku páteře. 
Ligamenta interspinalia - spojují trnoYé výběžky. Jsou z pevného vaziva, omezují 
rozvírání obratlových trnů při předklonu páteře. 
Retinaculum caudale cutis - je snopec vaziva, který se táhne od hrotu kostrče 
k přiléhající kůži (4). 
Ad 2) Hydrodynamickou komponentou segmentu jsou meziobratloYé destičky a cévní 
(především žilní) systém. Meziobratlové destičky - disci intervertebrales - jsou chrupavčité 
útvary spojující sousedící plochy obratlových těl (6). Jejich hlavní část tvoří fibrózní pletenec 
(anulus fibrosus), který obklopuje svými koncentrickými lamelami pulposní jádro (nucleus 
pulposus). Fibrózní pletenec spojuje jednotlivá obratlová těla a díky syé elasticitě umožňuje 
určitou pohyblivost mezi dvěma obratli. Nucleus pulposus se chová jako vodní polštář. 
Při zatížení se vychýlí k méně zatížené části (18). 
Ad 3) Kinetickou a aktivně fixační komponentou pohybového segmentu jsou meziobratlové 
klouby- articulationes intervertebrales, kraniovertebrální spojení a svaly (6). 
Meziobratlové klouby spojují dva sousední obratle. Jejich horní a dolní kloubní výběžky tvoří 
funkčně vzato druhý a třetí pilíř nesoucí páteř. Spíš než význam nosný, mají význam 
pro pohyb. První pilíř představují obratlová těla oddělovaná ploténkami. Zde se jedná 
skutečně o nosnou funkci. Meziobratlové klouby jsou poměrně ploché a sklon jejich ploch je 
v závislosti na převládající funkci v krční, hrudní a bederní páteři různý. V krční páteři jsou 
kloubní plošky výrazně skloněné dozadu. V)jimečné postavení mají hlavové klouby, 
kde se provádí zejména rotace. V bederní páteři je nápadný vertikální sklon kloubních ploch 
v předozadním směru umožňující především předklon a záklon. Páteř neobsahuje kloub 
kulovitého tvaru, kter)· by umožnil neomezený pohyb všemi směry (34). 
Další kinetickou komponentou pohybového segmentu páteře jsou svaly. Svaly pohybující 
páteří patří do anatomicky velmi rozdílných skupin. Páteří pohybují jak zádové svaly, 
tak břišní a krční svaly, ale na pohybu páteře se může účastnit i bránice. Z praktického 
10 
Bakalářská práce ČÁSTOBECNÁ 
hlediska je snad nejpřehlednější systém ''Ycházející z charakteristických pohybů jednotlivých 
úseků páteře, ke kterým přiřadíme hlavní svaly provádějící dan)- typ pohybu. 
Krční páteř 
• Anteflexi provádějí: m. longus capitis, m. longus coli, m. rectus capitis anterior 
a mm. scaleni. Pomocnými svaly jsou mm. stemocleidomastoidei. Pohyb stabilizují: 
mm. pectorales a svaly emendující dolní krční páteř a horní hrudní páteř. 
• Retroflexi provádějí: m. trapezius, m. erector trunci (et capitis) a subokcipitální svaly. 
Pomocnými svaly jsou mm. sternocleidomastoidei. Pohyb stabilizují: dolní snopce 
m. trapezius, mm. rhomboidei a svaly napřimující krční a bederní páteř. 
• Lateroflexi provádějí jednostranně se kontrahující svaly, které jinak zabezpečují flexi 
a extenzi krční páteře: m. longus capitis et colli, m. rectus capitis anterior, mm. scaleni, 
m. stemocleidomastoideus, m. trapezius a všechny systémy hlubokých zádm)-ch svalů. 
Stabilizačními svaly jsou mm. rhomboidei na rozhraní krční a hrudní páteře . 
• Rotaci provádějí: m. stemocleidomastoideus (opačné strany), svaly spinotransversálního 
systému (stejné strany) a svaly transversospinálního systému (opačné strany). 
Pomocnými svaly jsou mm. scaleni (stejné strany) a m. trapezius (stejné strany). Pohyb 
stabilizují mm. rhomboidei a svaly na přechodu hrudní a bederní páteře. 
Hrudní a bederní páteř 
• Anteflexi provádějí mm. recti abdominis. Pomocnými svaly jsou m. obliguus extemus 
abdominis a pravý i lev)· m. psoas major. Pohyb stabilizují flexory kyčelního kloubu . 
• Retroflexi provádějí všechny systémy hlubokých zádových svalů: jde o systém 
spinotransversální, spinospinální a transversospinální. Stabilizačními svaly jsou extenzor 
kyčelm'ho kloubu . 
• Lateroflexi provádějí m. quadratus lumborum, m. obliguus abdominis extemus et intemus 
a hluboké zádové svaly. Pomocným svalem je m. psoas major. Pohyb stabilizují hluboké 
zádové svaly a mm. intercostales internL 
• Rotaci provádí m. obliguus extemus abdominis (opačné strany) a m. intemus abdominis 
(stejné strany). Pomocnými svaly jsou spinotransversální systém stejné strany 
a transversospinální systém opačné strany. M. latissirnus dorsi opačné strany. Pohyb 
stabilizují šikmé břišní svaly druhé strany a hluboké zádové svaly navozující retroflexi 
trupu (7). 
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2.1.3 Funkční anatomie krční pátefe 
Krční páteř je nejpohyblivější částí páteře. Velká pohyblivost je umožněna nejen kloubními 
ploškami, meziobratlovými destičkami, ale i vazivovým spojením celé krční páteře (35). 
Horní krční sektor v sobě zahrnuje atlantookcipitální spojení a sahá od Cl k C3-4. Má sice 
nepřímý·, ale o nic méně významný vztah k některým strukturám centrálního nervového 
systému zasahujícím do řízení motorických funkcí- především k tzv. vestibulárním jádrům 
prodloužené míchy a k mozečku. Tento vztah je zčásti zprostředkován i cévním zásobením 
útvarů v zadní lebeční jámě. A. vertebralis, která prochází otvory v příčných výběžcích 
krčních obratlů, je vlastně anatomickou součástí atlantookcipitálního spojení a je velmi citlivá 
na postavení všech komponent horního krčního sektoru. Autonomní nervové pleteně 
(sympatikus) ve stěně tepny jsou ohybem drážděny a horní krční sektor tak svou pohyblivostí 
ovlivňuje prokrvení útvarů zadní jámy lebeční. Při poruchách horního krčního segmentu 
páteře je proto prvním diagnostickým úkolem lokalizovat zdroj vzniklých problémů, 
popřípadě odlišit jeho extrakraniální, resp. intrakraniální původ (6). 
Dolní krční sektor (cervikobrachiální) tvoří segmenty C3-4 až Th4-5. Dolní krční sektor má 
bezprostřední vztah k funkci horních končetin a pletenců horních končetin. Nejporuchovějším 
místem sektoru je lokalita C3 a CS/C6, tedy přechodové segmenty různě pohyblivých oddílů 
axiálního systémů. Dolní krční sektor má vztah k inervaci horní končetiny a dýchacích svalů, 
k cévnímu zásobení míchy a prostřednictvím míšních nervů i k autonomní inervaci řady 
orgánů. Proto je vždy nutné v tomto sektoru opět analyzovat a odlišit poruchy cervikální 
od poruch periferních (6). 
Variabilita pohybů za fyziologických podmínek a za předpokladu symetrie v krční páteři je 
značná. Rozsah anteflexe a retroflexe je vlastně určován stavem ligamentózního spojení 
jednotliv)·ch obratlů. Je tedy proto velmi variabilní a číselně těžko hodnotitelný (35). 
Dle JANDY je rozsah flexe 40-45°, extenze 45-75°, lateroflexe 45° a rotace 50-60° (14). 
2.1.4 Funkční anatomie bederní pátefe 
Bederní páteř je přizpůsobena svým tvarem a průběhem jak pohybové, tak i nosné funkci. 
Proto jsou obratlová těla, obratlové oblouky a kloubní výběžky tak mohutné. Nejméně 
pevn)·m místem bedernťho obratle je pars isthmica. Kloubní plošky mají vertikální průběh, 
na horních okrajích se oh)·bajť do téměř horizontálnť roviny. Pohyby v bederní páteři jsou 
do anteflexe a retroflexe, dále je možná lateroflexe, ale rotace je zcela minimální, v dolní části 
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prakticky nemožná. Rozsah pohybů je udáván různě- BAKKE udává 70°, FICK 113°, WEBER 
84° (35). Na rozdíl od KAPANJIHO, který udává 105° (14). V lumbosakrálním přechodu je 
možná velká retroflexe 21-22°, ale anteflexe prakticky jen 1-3°. Velikou exkurzibilitu pohybu 
dovoluje vazivové spojení obratlů a meziobratlové destičky, které jsou poměrně veliké 
a vysoké (35). 
Horní bederní sektor (thorakolumbální) je anatomicky vymezen přechodem hrudní a bederní 
páteře ( Thl2-L3). Tento sektor souvisí i s dolním hrudním sektorem, který realizuje tzv. 
břišní dýchání ( 6). Horní bederní sektor souvisí nejen s funkcí dolního dýchacího sektoru, 
ale promítají se do něho i poruchy dolních břišních orgánů a orgánů z horních etáží pánve. 
Přechodným segmentem je obratel L3, který představuje i funkční předěl mezi účinkem svalů 
upínajících se na skelet hrudníku a svalů jdoucích k pánvi (6). 
Dolní bederní sektor je přechodem mezi L4 a Sl a realizuje se zde přenos sil z axiálního 
skeletu do struktur pánevního kruhu. Dolní bederní sektor je průsečíkem iritací vycházejících 
z kyčelních kloubů, z oblasti orgánů malé pánve, pánevního dna, ale i svalstva, které začíná 
na kostře pánve a upíná se na stehenní, resp. bércové kosti (tzn. pehifemorální 
a ischiokrurální svaly). Horní i dolní sektor mají z hlediska inervace a cirkulace výrazný vztah 
k dolním končetinám. Inervační poruchy mají proto tendenci k iradiaci bolesti do dolních 
končetin, s následnými funkčními poruchami svalového systému končetin - běžný je 
především tzv. lumbosakrální syndrom. V mechanismu cirkulačních poruch se uplatňují 
především žilní pleteně uložené pod zadním podélným vazem. Flexe obou bederních sektorů 
t)io pleteně silně komprimuje a následné uvolnění provázené jejich opětovnou náplní 
umožňuje jejich vyklenutí do páteřního kanálu, provázené drážděním kořenů míšních nervů 
(6). 
2.2 Vertebrogenní obtíže 
2.2.1 Bolesti zad 
Během svého života se s nějak)m projevem bolesti v zádech, zejména v jejich křížové oblasti, 
setká většina dospěl:}·ch. Roční prevalence bolesti zad u populace v produktivním věku činí 
zhruba 30 až 40 procent, 5 až 10 procent osob z tohoto počtu se kvůli nim dostane 
do pracovní neschopnosti a stejné procento nemocných vykazuje známky přechodu 
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do chronicity. Na přiznaných invalidních důchodech se bolesti zad podílejí z 50 procent (20). 
Degenerativní změny na páteři má přítomno 90% mužů nad 50 let a 90% žen nad 60 roků 
(16). Jedním z hlavních důvodů tak vysoké incidence je, že jako bolest zad se manifestuje celá 
řada příčin (20). 
Bolesti v oblasti páteře, v různých částech hybného systému a končetinový-ch kloubů jsou 
nejčastějšími bolestmi, které sužují nemocné. Neustále stoupá počet postižených, ale je velmi 
závažné, že jsou postiženy čím dál mladší věkové skupiny (35). Přetěžování axiálního 
systému začíná již během 13. až 19. roku života s vyvrcholením kolem 40. roku věku (5). 
Velký počet postižených je také proto, že negathně působících vlivů na celý organismus 
a hybný systém přib)-vá. Samozřejmě, že to má za následek i zvyšování procenta pracovní 
neschopnosti a prodlužování délky pracovní neschopnosti. Vertebrogenní obtíže jsou tedy 
závažným zdravotnickým a ekonomickým problémem (35). 
Vertebrogenní obtíže se vyskytují v každé zemi a kultuře. Výzkumy ukazují, že v některé 
chvíli života se s vertebrogenními obtížemi v oblasti bederní páteře setkalo 80% lidí na celém 
světě. Vertebrogenní obtíže převládají v zemích s vyšší životní úrovní a demokratických 
zemích s poskytnutím adekvátní péče jako je například Německo, Švédsko a Belgie (9). 
Pomocí vývoje zobrazovacích metod byla postupně prokázána řada příčin, které způsobují 
bolesti v zádech. Mezi nejdůležitější příčiny vertebrogenních obtíží patří: 
- poranění muskuloligamentózního aparátu 
- protruze a výhřez meziobratlové ploténky 
- spinální stenóza 
- anatomické anomálie 
- spinální nebo paraspinální infekce 
- viscerální onemocnění (např. onemocnění pánevních orgánů, ledvin apod.) 
- systémová a onkologická onemocnění (primární nebo metastatické tumory, infekční 
onemocnění páteře, osteoporóza a ankylozující spondylitida) 
- psychosociální příčiny 
I přes výrazn)· pokrok v diagnostické oblasti nelze u vysokého procenta pacientů stanovit 
definitivní diagnózu vzhledem k nedostatečně vyznačené vazbě mezi příznaky, patologick)·mi 
změnami a výsledky zobrazovacích metod (19). 
Mezi obecné znaky vertebrogenních poruch patří: 
• častý chronicko-intermitentní průběh 
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• recidivy po prochladnutí, interkurentní infekci. Častý je provokující moment vzniku 
(prudký pohyb, kašel) 
• trauma v anamnéze nebo činnost spojená s mikrotraumatizací páteře (traktoristé) 
• potíže jsou vázány na určitou polohu nebo určitý způsob zátěže 
• převaha výskytu je ve středních věkov)·ch skupinách (1) 
V oblasti páteře se vyskytují tři základní typy bolestí: 
1. lokální v místě léze 
2. přenesené, označované jako reflexní- propagace z oblasti páteře (do končetin, hlavy 
nebo hrudníku) nebo naopak propagace z útrobních oblastí do páteře. Nemají přesně 
ohraničenou radikulární projekci. 
3. radikulární- vznikají drážděním příslušných míšních kořenů, případně i postižením 
míchy (radikulo-myelopatie) (1). 
2.2.2 Etipatogeneze funkčních vertebrogenních poruch 
Faktorů podmiňujících vznik vertebrogenních bolestí je mnoho. Na prvním místě je nutné 
vzpomenout progresivní úbytek pohybové zátěže. Můžeme hovořit o nemoci z akinézy. 
V posledních deseti letech se stav výrazně zhoršil s afinitou dětí k počítačům. Redukce pestré 
pohybové zátěže se projevuje na kvalitě svalového a vazivového aparátu. Staré heslo "funkce 
tvoří orgán" v této souvislosti dokonale odpovídá na otázku, proč se rapidně horší kvalita 
vazivového stabilizačního aparátu u mladistvých. Na stranu druhou, jednostranné přetěžování 
u některých sportů, zvláště jsou-li provozovány od útlého věku na výkonnostní úrovni, vede 
často k poruchám držení těla, svalovým dysbalancím a z nich pak vzniká předpoklad rozvoje 
bolestivých stavů ( 42). 
Jedním z dalších etiopatogenetických faktorů, které způsobují bolesti v zádech, jsou poruchy 
ve funkci svalů stabilizujích páteř. Insuficience těchto svalů je buď získaná, nebo se zakládá 
při poruchách posturální ontogeneze. Její projevy můžeme sledovat již během prvních měsíců 
života. Kineziologické vyšetření stabilizační funkce páteře musí probíhat paralelně 
s vyšetřením neurologickým a radiologickým (21). 
Vertebrogenní onemocnění jsou poměrně heterogenní a dají se rozdělit do několika skupin. 
Do prvé patří poměrně dobře defmované organické nemoci specifické, nedegenerativní 
povahy: nádory, úrazy, v)-vojm.--é anomálie, infekční a neinfekční záněty osteoporóza a další. 
Klinicky se tato skupina může manifestovat jako lumbální S)ndrom s intenzivní klidovou, 
15 
Bakalářská práce ČÁSTOBECNÁ 
často progredující bolestí, někdy doprovázenou blíže nespecifickými neurologick)·mi 
syndromy (radikulárními, pseudoradikulárními, syndromem kaudy atd.). 
Druhá skupina zahrnuje vertebrogenní onemocnění vyvolané organickým postižením páteře 
nespecifické, degenerativní povahy (spondylóza v širším slova smyslu), která mají různou 
intenzitu a odlišný klinický obraz (25). 
2.2.3. Organické nemoci specifické, nedegenerativní povah v 
Nádorová onemocnění se dělí na primární tumory páteře benigní a maligní a metastatické 
procesy (36). Nádorová onemocnění bývají častěji metastatická než primární (10). 
Do skupiny vrozených a vývojových vad patří jednak onemocnění vzniklá během fetálního 
vývoje, dále onemocnění manifestující se až během růstu páteře, nejčastěji v akceleračních 
obdobích. Projevují se porušením páteřní křivky (36). 
Úrazy páteře vyvolávají často příznaky podobné těm, které jsou způsobeny degenerativními 
chorobami páteře. Může dojít ke zlomeninám výběžků či trnů, obratlového oblouku nebo 
obratlového těla, jakož i k nejrůznějším poruchám vazivového aparátu (18). 
Mezi zánětlivá onemocnění páteře řadíme Morbus Bechtěrev a spondylodiscitis. Morbus 
Bechtěrev má z revmatických onemocnění u páteře největší význam. Ostatní revmatická 
onemocnění se mohou projevovat postižením intervertebrálních kloubů. M. Bechtěrev 
postihuje především muže mladšího a středního věku. Klinickým obrazem jsou u mladších 
pouze bolesti v zádech, někdy bolesti pat. V rozvinuté formě dochází k osifikaci 
diskoligamentózního aparátu a postupnému ztužování páteře v kyfotickém postavení. Proces 
začíná zpravidla v SI kloubech a postupuje kraniálně. V pokročilých stádiích je páteř zcela 
tuhá a neohebná (36). Spondylodiscitis je zánětlivé onemocnění disku, které postihuje 
i přilehlá obratlová těla. Klinick)·m obrazem jsou bolesti a pocit ztuhlosti v zádech, teplota 
nad 38°C, zvýšené zánětliYé markery (1). 
Osteoporóza je velmi častou příčinou vertebrogenních obtíží, a to hlavně v geriatrickém 
období života. Samotná osteoporóza však nebolí. Většinou se bolesti objevují teprve 
při vzniku strukturálních změn, z nichž nejtypičtější jsou kompresivní zlomeniny. Častou 
lokalitou jejich vzniku je přechodová thorakolumbální oblast. Velmi bolestivé je zapojení 
bránice do stabilizace trupu. Pro akutní stádium je proto charakteristická křeč při změně 
polohy vyzařující do bránice a paravertebrálního svalstva. Většina pacientů nemá v anamnéze 
prokazatelný úraz. Obtíže jsou třikrát více u žen než u mužů. V primární péči se asi u 4 % 
pacientů s bolestí zad prokáží kompresivní fraktury (21 ). 
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2.2.4 Degenerativní změnv páteře 
Degenerativní změny jsou nejčastější chorobné změny na páteři. Je třeba zdůraznit, že není 
přímá úměra mezi klinickým onemocněním a degenerativními změnami. Jsou nemocní 
s výraznými klinickými projevy a normálním rtg nálezem, a naopak jiní, s významnými 
degenerativními změnami na rtg, mohou být zcela bez obtíží. V)·znam mají především 
ty degenerativní změny, které se dostávají do kontaktu s nervovými strukturami (1). 
Jako spondylóza se označují reaktivní změny, osteofyty, na okrajích obratlový-ch těl V)·znam 
mají hlavně osteofyty dorsální, na zadní straně obratlových těl, které mohou prominovat 
do pátefuího kanálu nebo zužovat foramen intervertebrale a dostávat se do kontaktu 
s nervovými strukturami. Vznik spondylózy souvisí s degenerativními změnami 
meziobratlové ploténky, která ztrácí vodu, snižuje se a dochází tak ke kontaktu okrajů 
obratlových těl. 
Degenerati\ní změny disku s reaktivními osteofyty na obratlových tělech se nazývá 
osteochondróza. Vyskytuje se nejčastěji v oblasti největší pohyblivosti páteře, tj. dolní krční 
(C4-7) a bederní obratle (L3-S1). 
Spondylartróza jsou degenerativní změny na skloubeních intervertebrálních nebo 
unkovertebrálních. Může mít již značný klinick)· význam, protože vede k zúžení foramen 
intervertebrale a kořenové kompresi nebo i k zúžení páteřnťho kanálu (1 ). 
Spinální stenóza zahrnuje jakékoliv změny, které vedou k lokálnímu, segmentovému nebo 
generalizovanému zúžení pátefuího kanálu, laterálních recesů nebo kořenových kanálů (19). 
V)·znamným faktorem o\·livňujícím klinickou manifestaci spondylol)·zy je vrozená šíře 
páteřního kanálu (2). 
Podle vývoje se dělí na kongenitální a získanou. Hlavními příčinami získané stenózy 
páteřního kanálu jsou osteofyty krycích destiček, uncinátových výběžků, intervertebrálních 
kloubů, hypertrofická ligamenta flava a kloubní pouzdra. Spinální stenóza je také 
klasifikována podle lokalizace. V této souvislosti ji rozdělujeme na: 
a) Centrální stenózu páteřm'ho kanálu 
b) Stenózu laterálního recesu 
c) Foraminální stenózu 
d) Extraforaminální stenózu (19) 
Kongenitální stenóza nevede obvykle samostatně ke vzniku klinických příznaků, 
ale podmiňuje častější klinickou manifestaci diskopatie a ostatních degenerativních změn; je 
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odpovědná rovněž za opakované recidivy neurologických syndromů a neúspěch chirurgické 
dekomprese, zaměřené obvykle na jednu etáž (2). 
Diskopatie je obecné označení pro degenerativní postižení meziobratlové ploténky, změny 
v její architektonice (fibróza, zhrubění anulus fibrosus, ztráta gelatinózního charakteru 
nukleus pulposus). Dochází k rozvláknění a uvolnění vazivového prstence (anulus fibrosus), 
vnitřní jádro (nukleus pulposus) se vyklenuje = protruze disku a dojde až k ruptuře 
vazivového prstence a v)·hřezu vykynující se části ploténky = hernie disku (extruze). Hernie 
disku jsou nejčastější v kaudální bederní oblasti. Nejčastěji vyhřezává ploténka směrem 
laterálním a komprimuje některý míšní kořen, vznikají kompresivní kořenové syndromy, 
nejčastěji L5 a Sl, méně často L4. Může dojít i ke vzniku volného sekvestru a průniku 
extrudovaných hmot skrze zadní podélný vaz (transligamentózní extruze). Při mediální nebo 
paramediální hemii (tj. ve směru dorzálním) může dojít ke kompresi více kořenů v oblasti 
caudae equinae- vzniká syndrom kaudy (1). 
Degenerativní změny mohou zužovat foramen intervertebrale a způsobit kořenovou kompresi 
- radikulopatie (hlavně krční méně již bederní oblast) nebo i páteřní kanál a komprimovat 
míchu- myelopatie (krční oblast) (1). 
Degenerace facetových kloubů nemusí být doprovázena radiologickým nálezem. 
V některých případech vede ke vzniku synoviálních cyst, které směřují do laterálních recesů 
a způsobují extradurální kompresi nervových kořenů. Nálezy na facetových kloubech nemusí 
korespondovat s degenerativními změnami plotének. Mohou být izolované (19). 
Spondylolistéza je stav, kdy dochází ke skluzu (posunu) obratlového těla jednoho obratle 
směrem ventrálním. Spolu s posunujícím se obratlem se sklouzává i celá páteř nad ním. 
Nejčastější lokalizace je posun těla obratle L5 proti os sacrum, měně šasto IA proti I.S, 
vzácně vyšší etáže (36). 
Abnormity páteřního kanálu a) spojené míšní kořeny - tato abnormita se vyskytuje 
u 8-10% pacientů. Míšní kořeny jsou spojené 
a lokalizované v průběhu jedné pochvy. 
b) perineurální cysty - jedná se o útvary vzniklé 
'Ťetenovitou dilatací kořenových pochev. 
c) synoviální cysty objevují se v souvislosti 
s degenerativními změnami facetov)·ch kloubů 
především v lumbosakrální oblasti (19). 
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V)·znam degenerativních změn pro vznik vertebrogenních poruch nelze popřít. Všeobecně 
můžeme říct, že degenerativní změny vyvolávají vertebrogenní poruchy jen u malého 
množství lidí, svým účinkem se mohou podílet na jejich vzniku nebo recidivách. I přes tyto 
známé skutečnosti stále přetrvává názor, že degenerativní změny jsou častou příčinou 
vertebrogenních obtíží. Odráží se to i v používaných klinických diagnózách (35). 
2.2.5 Funkčni poruchy pátefe 
Naprostá většina bolestí zad je takzvaně vertebrogenních, tedy způsobených poruchou oblasti 
páteře. Většina vertebrogenních potíží je pak funkční etiologie, tedy bez výraznějšího 
patologicko-anatomického substrátu. Bolesti zad se nejčastěji vyskytují v oblasti krční 
a bederní, které jsou z mechanického hlediska nejvíce namáhány, a skrývají se za širokou 
škálou diagnóz cervikokraniálního, cervikobrachiálního, lumbosakrálního, sakroiliakálního 
či všeobecně algického syndromu (10). 
Anatomické nálezy mají neúplnou výpovědní hodnotu, pokud je nekorelujeme s vyšetřením 
funkčním. Hlavním důvodem proč nedokážeme diagnosticky postihnout nedostatečně 
vyznačenou vazbu mezi nálezem morfologickým, neurologickým a rozsahem subjektivních 
potíží, spočívá v tom, že se ignorují, a proto nediagnostikují, poruchy funkce, které 
při adekvátním klinickém vyšetření nalézáme (19). 
2.2.6 Psychické faktory 
Dalším zdrojem chmurného stavu je působení chronických stresogenních faktorů. 
Odhlédneme-li od ostatních systémů, pohybový systém na chronický stres reaguje do značné 
míry. Limbický systém ve své funkci centrální reprezentace emocí navíc reguluje svalové 
napětí. Představíme-li si člověka chronicky stresovaného jak v práci tak i rodinou, vidíme 
bytost, která je v celkovém hypertonu. Mění se postura, pro niž je charakteristické :flekční 
držení trupu, hlava vtažená mezi ramena, vysunutá vpřed v předsunutém držení, zv)·šená 
hrudní kyfóza. Dochází k situaci, kdy proti sobě stojí svaly oslabené a na druhé straně svaly 
zkrácené, což popisujeme jako svalovou dysbalanci. Dnes už nikdo nepochybuje, 
že přetěžované svaly, svalové úpony, asymetricky zatížené kloubní struktury atd. jsou 
zdrojem lokální či přenesené bolesti. K tomu musíme připočíst i změnu prahu bolesti a změnu 
schopnosti se s bolestí vypořádat u psychicky dlouho sužovaných jedinců. Chronicky 
stresovaná bytost zcela jinak vnímá nejrůznější podněty jako bolestivé při intenzitách, které 
jedinec proplouvající životem bez větších starostí snáší naprosto s nadhledem 
bez nepříjemného pocitu. Drobná náhlá traumata jsou pro našeho stresovaného jedince 
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zdrojem další bolesti, a tím zdrojem dalšího stresu. Uzavírá se bludný kruh, kdy stres je 
zdrojem bolesti a bolest zvyšuje stres ( 42). 
Je třeba pacientO\i vysvětlit, že pravidlem klinického průběhu není zhoršování, ale postupné 
zlepšování a zmírňování až ústup bolestivého syndromu. S přibývajícím věkem se totiž 
zvyšuje stabilizace páteře za cenu menší hybnosti, ale také ústupu bolesti. V pokročilé fázi 
pak nehrozí ani výhřez disku, protože se ztrátou hydratace disku se snižuje intradiskální tlak 
a spíše chybí materiální substrát, kter)· by mohl vyhřeznout. Tímto vysvětlením lze několika 
slovy zabránit celému řetězci psychického zpracování problému nesprávným směrem. 
Naopak lze získat nemocného ke spolupráci, k pravidelnému n-ičení, změně životního stylu 
a k vypěstování odpovědnosti za udržování vlastního zdraví (37). 
2.3 Klinické obrazy radikulárních syndromů 
Za projev kořenového syndromu se velmi často považuje každé vyzařování bolesti 
do příslušného segmentu končetiny nebo povrchu těla. Vyzařující bolest však vzniká daleko 
častěji u funkčních poruch páteře a reflexních změn, bolestivých bodů, čili může vycházet 
ze všech struktur segmentu, jak povrchních, tak i hluboko uložených. 
Kořenové syndromy jsou \-yvolány přímým mechanickým drážděním nebo útlakem 
příslušného nervového kořene. Příčiny jsou různé: v)·hřez meziobratlové destičky, 
degenerativní změny, tumory, metastázy, úrazy a ostatní. Nejčastější příčinou však je výhřez 
meziobratlové destičky, který může b)i laterální, paramediální a mediální (35). Klinicky 
významné kořenové léze na dolních končetinách jsou pouze kořenové syndromy L4, L5, S 1 
(23). Kořenové syndromy v krční oblasti jsou méně časté a zřídka kdy jde o následky výhřezu 
ploténky. Častěji jde o dráždění kořenů při osteochondróze ( 46). 
2.3.1. Klinická svmptomato/ogie kořenových syndromů na horní končetině 
• Kořenový syndrom C8 -bolest jde po ulnární straně horní končetiny do 4. a 5. prstu, 
někdy i do třetího ( 46). V odpovídající zóně bývají dysestezie a snížené čití, oslabená flexe 
prstů a flexorový reflex (23). Někdy se vysk)ine atrofie drobných svalů rukou ( 46). 
• Kořenov)· syndrom C7 - zde probíhá bolest po dorsální ploše horní končetiny 
do středních prstů a v této oblasti bývají také dysestezie a snížená citlivost. Oslabeným 
svalem bývá m. triceps brachii, čemuž odpovídá i snížení (až vyhasnutí) tricipitového 
reflexu (23). 
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• Kořenový syndrom C6 - bolest se projevuje na radiální straně končetiny do palce, 
ukazováku, někdy i do 3. prstu. V této oblasti bývá porucha čití. Bývá oslabena pronace 
a snížen)· reflex radiopronační. Někdy je oslaben m. seratus anterior a je scapula alata (46). 
• Zcela ojediněle se vyskytuje kořenový syndrom CS - bolest je pociťována pouze 
v ramenním kloubu, zejména v oblasti m. deltoideus, který bývá často paretický. Bývá 
\'yhaslý bicipitový reflex a také tento sval b)·vá oslaben. Citlivost může být snížena 
v oblasti m. deltoideus. 
2.3.2. Klinická symptomatologie kořenových syndromů na dolní končetině 
• Kořenový syndrom Sl - je způsoben nejčastěji laterální hemií ploténky L5/S 1. Bolesti 
propagují po zadní straně končetiny (linie švu punčochy) do lýtka, na zevní stranu nohy 
až do malíku. V dermatomu Sl zjistíme při objektivním vyšetření poruchu čití a reflex 
achillovy šlachy a medioplantární reflex (L5/S2) je snížený nebo vyhaslý. V těžších 
případech dochází ke kořenové paréze S 1 s oslabením především flexe nohy a atrofií lýtka. 
Nemocný nemůže chodit po špičkách (obdoba parézy n. tibialis). Laségův manévr bývá 
zřetelně pozitivní (1). Ze svalů bývají postižené mm. fibulares, m. triceps surae, a to jeho 
zejména jeho laterální část, dále je oslabeno gluteální svalstvo, které bývá hypotonické 
(23). 
• Kořenový syndrom LS - je obvykle způsoben laterální hernií L4/L5 ale někdy i L5/Sl. 
Bolesti se propagují po zevní straně dolní končetiny (linie lampasu) na zevní a přední 
stranu bérce, dorzum nohy až do palce ev. i 2. - 4. prstu. Ve stejné oblasti nacházíme 
poruchu čití (1). Žádný z běžně vyšetřovan}·ch reflexů není změněn. Nejčastěji oslaben)·m 
svalem je m. extenzor hallucis longus a m. extenzor digitorum brevis. U těžkých případů 
bývá oslaben i m. tibialis anterior a tak bývá oslabena jak extenze chodidla, tak prstů. 
Projevuje se to při chůzi po patách: na postižené straně nemocný nedostatečně zvedá 
chodidlo (23). Laségliv manévr bývá zřetelně pozitivní. Kombinované kořenové postižení 
L5 a Sl je poměrně časté a vyskytuje se hlavně u hemií disku IA/5 (1) . 
• Kořenový syndrom L4- Kořenové bolesti směřují po přední straně stehna ke kolennímu 
kloubu, na vnitřní stranu planty až k 1. metatarsophalangeálnímu kloubu. Porucha 
motorické inervace m. tibialis anterior a částečně m. quadriceps femoris (který je 
inervován z několika segmentů L2-IA) se projeví oslabením dorzální flexe nohy a extenze 
v kolenním kloubu. Porucha senzitivní inervace v dermatomu IA odpovídá projekcí 
kořenové bolesti. Pravidelně dochází k alteraci patelárního reflexu (L2-4). Bývá velmi 
výrazný tzv. "obrácený Laségue" (17). 
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2.4 Prevence vertebrogenních onemocnění 
2.4.1 Primárnl prevence 
Degenerativní změny páteře obecně urychluje jak nadměrná, tak nedostatečná fyzická zátěž. 
Je vhodná osvěta ve smyslu nutnosti přiměřeného zatížení. Mezi vhodná opatření patří: 
• propagace rekreačního sportování včetně podpory odborné tělesné 'jeho\ "Y na školách 
• varování před přetěžováním páteře (nadměrná profesionální zátěž, závodní sportování, 
nesprávné nošení tašek u dětí, zvedání těžk)·ch břemen v předklonu, jednostranné 
a jednotvárné pohyby, udržování přiměřené tělesné hmotnosti) 
• varovat se dlouhodobé imobilizaci páteře 
• prevence úrazů páteře 
• včasná diagnostika nemocí vedoucích k nesprávné funkci páteře a jejich léčba 
(myopatie, revmatická onemocnění páteře, dystonie, zkraty dolních končetin, vadné 
držení páteře) 
• vyhýbat se chronickému prochladnutí 
• příslušníky rodin s dědičným sklonem k primárně vertebrogenním onemocněním, 
jedince se slabým svalovým korzetem s vadným držením páteře nezařazovat do provozů 
s rizikem přetěžování páteře 
2.4.2 Sekundární prevence 
• upravit pracovní a životní režim s cílem minimalizovat přetěžování a traumatizaci 
páteře a upravit tělesnou hmotnost 
• vyřadit jedince z fyzické činnosti, při které je přetěžována páteř dynamicky i staticky 
• sekundární prevencí je rovněž rozhodnutí o provedení operačního \jkonu jako zábraně 
další progrese nemoci (2) 
• zásadní význam pro prevenci a léčbu bolestí zad má úprava životního stylu v tom 
nejširším slova smyslu s akcentem na složku psychosociální a pohybovou (10) 
Pokud se lékař těmito skutečnostmi nezabývá, dopouští se neodpustitelné chyby, pokračující 
celou řadou dalších zbytečn)·ch diagnostick)·ch léčebných úkonů, jejichž v)·sledkem je 
přechod akutního stadia choroby do chronického. Nespočetná řada klinických studií t)·kajících 
se pohybov)·ch režimů a bolestí zad jednoznačně potvrzuje, že speciální pohybové programy 
\jznamným způsobem snižují riziko recidiv a brání přechodu onemocnění do chronicity. 
Zásadní význam pro výsledný léčebný efekt má především změna myšlení pacientů, kteří si 
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musí uvědomit, že klíč k uzdravení spočívá v jejich rukách a je otázkou jejich snahy a vůle 
(10). 
2.5 Léčba vertebrogenních poruch 
Terapie klasických kořenových vertebrogenních obtíží se liší podle příčiny a hlavně podle 
symptomatologie, jiná je v akutním a jiná v chronickém stavu. 
Vedle medikamentózní léčby (využívající obvykle analgetika, analgetika s protizánětlivým 
účinkem v různých formách a dále léky myorelaxační, lokální anestetika, obstřiky, nesteroidní 
antirevmatika, sedativa a psychofarmaka, antibiotika, antituberkulotika atd.) a léčby 
chirurgické (ke které se musíme uchýlit jen vzácně, přichází v úvahu nejčastěji u \'ýhřezu 
plotének) se léčba zaměřuje na rehabilitaci. 
Převážná většina klasických kořenových vertebrogenních obtíží se dá léčit medikamentózně, 
obstřiky, rehabilitací, tedy konzervativním způsobem. Na to, kdy a s jakým nálezem bychom 
měli posílat pacienty s výhřezem ploténky na operaci, nepanuje jednoznačný názor. Některé 
školy jsou radikálnější, jiné konzervativnější (18). 
2.5.1 Fvzioterapeutické postupy 
2.5.1.1 Měkké techniky 
V manuální medicíně jsou měkké techniky v podstatě masážními prvky. Ovlivněním 
reflexním změn ve svalech a podkoží se pomocí měkkých technik sníží bolestivost a tím se 
usnadní následné provedení mobilizace nebo manipulace (3). Měkké techniky mají nejen 
diagnostický, ale i terapeutický význam (31). 
Mezi nejvýznamnější techniky, sloužící nejen k reflexní léčbě, ale též k diagnostice, patří: 
a) Kiblerova řasa: použitím této techniky získáme palpační vjem a současně vyvoláme 
bolestivou reakci nemocného. V oblasti HAZ cítíme zv)·šen)· odpor proti řasení, řasa je 
tlustší a vidíme reakci pacienta na vyvolanou bolest. 
b) Pojivová masáž podle Leube-Dickeové: Při této metodě vyvoláváme řasení kůže 
zanořenou špičkou prstu do kůže mírným tlakem a posouváme ji. Pokud se vytvořený 
mělký val posouvá v normální tkáni, nemocný ji málo cítí a odpor proti špičce prstu je 
malý. Naproti tomu v HAZ je odpor zvýšen)'-, přičemž posouvání prstu se stává 
bolestivé, a nemocný má dojem, jako bychom místo prstu používali ostrý předmět. Tato 
metoda je tedy rovněž bolestivá, jde ovšem o velmi účinnou metodu reflexní léčby. 
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c) Protažitelnost a protažení kůže: Protažitelnost kůže je v různých směrech různá. 
V místech HAZ je zvýšený odpor proti protažení kůže. Pokud protahujeme kůži velmi 
malou silou, dosahujeme brzy bariéry, která není absolutní, pruží, bez násilí je možno 
dosáhout většího protažení. Naproti tomu v místech HAZ odpor prudce narůstá 
a popsané pružení chybí. 
d) Glaserova technika: Zcela lehkým dotykem kůže pohybujeme její nejpovrchnější 
vrstvou různým směrem a přitom zjišťujeme odpor. V HAZ bývá tento odpor zvýšen)·. 
Tato metoda je pouze diagnostická. 
e) Skin drag: Tato diagnostická metoda spočívá v tom, že zcela jemně pocházíme prstem 
přes kůži. V místě HAZ zjišťujeme, že prst tak lehce nepřechází nad kůží, jako by kůže 
lehce drhla (3). 
2.5.1.2 Postizometrická svalová relaxace 
Postizometrickou relaxaci můžeme u vertebrogenních obtíží používat pro zmenšení nebo 
odstranění svalových spazmů, pro zmírnění bolesti při svalových spazmech 
a pro nespecifickou mobilizaci jak páteře, tak i končetinových kloubů, a k odstranění 
bolestivých svalových úponů (35). Dle Le\\-ita je zaměřen zejména na spoušťové body 
ve svalech (TrP), u nichž je zcela specifickou metodou jejich léčení (23). Při postizometrické 
relaxaci využíváme poznatku neurofyziologie, že po izometrické svalové kontrakci následuje 
svalová inhibice. Postizometrickou relaxaci s protažením můžeme použít i při protahování 
zkráceného svalu, kde ve fázi relaxace připojíme protažení svalu (35). 
Izometrický odpor o velmi malé síle a trvání 10-15s střídá fáze relaxace, při níž ucítíme, 
jak se rozsah pohybu automaticky zvětšuje. Toto opakujeme do té doby, dokud se rozsah 
pohybu zvětšuje. Dle Zbojana se provádí PIR pomocí antigravitační metody (AGR), tj. 
využití gravitace ve fázi uvolnění. Tato metoda je velmi výhodná pro autoterapii (23). 
2.5.1.3 Trakce 
Trakce páteře u vertebrogenních poruch jsou rozšířenou léčbou. Ne vždy však přinášejí 
očekávanou úlevu. Indikace trakce v časovém průběhu se může lišit u téhož jedince, i když 
má stejné potíže. Může se tedy stát, že jednou přináší úlevu, po druhé při zdánlivě týchž 
obtížích zhoršení. Příkladem jsou lumbalgie, které mohou být v důsledku blokády bederní 
páteře nebo blokády SI kloubu. Správná indikace trakce jak krční, tak i bederní páteře je 
úlevový trakční test při manuální trakci (35). 
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Speciální kontraindikací trakční terapie je pozitivní trakční test, tedy zhoršení potíží při nebo 
bezprostředně po trakčním testu (32). 
Trakce je vlastně způsob manipulace. Trakce krční a bederní páteře má dosti specifickou 
úlohu, je velmi účinná u kořenových syndromů (31 ). 
Jedná se o pasivní procedury, kdy mechanická síla působí centrifugální tah v ose končetiny 
nebo páteře či distální části kořenového kloubu. Podle zdroje síly je dělíme na ruční 
a přístrojové, podle průběhu na kontinuální a přerušované (intermitentní) (32). 
Při dostatečné relaxaci okolního svalstva dochází k oddálení kloubních ploch a tím může být 
zrušena blokáda v segmentu. Současně dochází k protažení kloubních pouzder a okolních 
ligament, kde bývají časté reflexní změny až spoušťové body, které protažením mizí. 
Z hlediska účinnosti jednotlivých modifikací jsou na prvním místě trakce ruční, méně účinné 
jsou trakce přístrojové přerušované a nejméně účinné (ačkoliv nejrozšířenější) jsou trakce 
přístrojové kontinuální (32). 
2.5.1.4 Mobilizace a manipulace 
Specifická léčba, kterou používáme pro odstranění funkčních kloubních blokád, je mobilizace 
a manipulace (35). Při mobilizaci se provádějí pohyby v rozmezí kloubní vůle či funkčního 
pohybu opakovaně, rytmicky, měkce tak, abychom zvětšili rozsah pohybu, aniž bychom 
překročili jeho fyziologickou mez (23). Během mobilizací pod prsty cítíme, jak se pohyb 
uvolňuje a blokáda se buď zmenší, nebo při lehké blokádě zcela vymizí (35). U manipulace 
nejprve dosáhneme předpětí a potom provedeme strk ve směru omezené kloubní vůle. Cílem 
manipulace je odstranit mechanické příčiny, které porušily cévní, nervovou a kloubní 
rovnováhu a vyvolávají funkční poruchy. Je třeba správně diagnostikovat, kdy je manipulace 
vhodná a kdy, například kvůli ochranné blokádě, nikoliv (23). Přísně kontraindikovaná jsou 
všechna onemocnění zánětli...-á, nádory, v)-vojové poruchy, osteoporóza, relati\ně 
kontraindikovány jsou akutní bolestivé syndromy, výhřezy disků, s útlakov}·m kořenovým 
syndromem i chronické a odeznělé záněty. Někteří nedoporučují provádět manipulační 
zákroky - i indikované - příliš často, protože vlastně přispívají k rozvolňování vazivového 
kloubního aparátu (18). 
2.5.1.5 Senzomotorická stimulace 
Senzomotorická stimulace vychází z koncepce o dvou stupních motorického učení. První 
stupeň je charakterizován snahou zvládnout nov)- pohyb a vytvořit základní funkční spojení. 
Řízení pohybu na této úrO\ni (mozkovou kúrou) je ovšem únavné. Proto se CNS snaží 
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přesunout řízení pohybu na nižší, podkorová regulační centra. Tento druhý stupeň 
motorického řízení je méně únavný a rychlejší, na druhé straně se jednou fixovaný stereotyp 
velmi těžko mění. 
Cílem senzomotorické stimulace je právě dosažení reflexní, automatické aktivace žádan}·ch 
svalů. Dosažení subkortikální kontroly aktivace nejdůležitějších svalů zaručuje, že tyto svaly 
budou aktivovány v potřebném stupni a časovém sledu tak, jak to vyžaduje optimální 
a nejméně zatěžující provedení pohybu. 
U chronického vertebrogenního syndromu se využívá např. při nedostatečně fixované pánvi, 
dále při vadném držení těla obecně, idiopatické skolióze, organické mozečkové a vestibulární 
poruše, poruše hlubokého čití. 
Senzomotorická stimulace se nehodí přímo na akutní bolestivé stavy a u absolutní ztráty 
povrchového i hlubokého čití. 
Základními pomůckami, které usnadňují senzomotorickou stimulaci, jsou kulové a válcové 
úseče, balanční sandály, točna, Fitter, minitrampolína a balanční nafukovací míče, zavedené 
Bobathovými (15). 
2.5.1.6 Masáž 
Masáž patří k velmi účinným metodám reflexní léčby. U vertebrogenních poruch nejčastěji 
používáme segmentovou masáž, která je cílená podle segmentových reflexních změn -
hyperalgetických kožních zón a svalov)·ch spazmů, myogelóz a bolestiv)·ch bodů. Počet 
masáží je závis!)· na ústupu reflexních změn (35). 
Cílem masáže je ovlivnění místních i celkových stavů, obtíží a změn, které vyvolala nemoc, 
zranění nebo námaha, popřípadě předcházení vzniku chorob za účelem léčebným pouze rukou 
(3). 
Reflexní masáž je možno defmovat jako manuální léčebný zásah na povrchu těla, aplikovan)· 
v místech druhotných, onemocněním reflexně vyvolaných změn. Reflexní masáží docílíme 
jak lokálního tak vzdáleného účinku. Reflexní masáží pusobíme mechanicky 
na hyperalgetické zóny, které vznikají v okrsku kůže, podkoží a svalstva, které je inervováno 
ze stejného kořene jako i příslušný vnitřní orgán (Headova zóna) (3). Praktické zkušenosti 
svědčí o tom, že odborně provedená reflexní masáž skutečně pomUže u akutních pacientů 
bolest krátkodobě zmírnit. Zda jsou však masáže účelné u chronických obtíží, aniž by se 
pacient na léčbě jakkoliv podílel, je více než sporné (10). 
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2.5.1. 7 Léčebná tělesná výchova 
Zásadní význam pro prevenci a léčbu bolestí zad má správný životní styl a cílená léčebná 
tělesná výchova. Jsou to neocenitelní pomocníci v prevenci i léčbě akutních i chronických 
vertebrogenních obtíží (10). Oproti tomu Popovič udává, že každ)- nemocný, který má bolesti 
v kříži vzniklé z různých příčin, musí v akutní fázi odpočívat v klidu. Metoda a délka 
odpočinku závisí na stupni a příčině příznaků (33). 
Jde o významnou léčebnou složku, bez pravidelného cvičení nelze bolesti zad úspěšně léčit. 
Léčebnou tělesnou výchovou docilujeme zlepšení hybnosti jednotlivých úseků páteře, 
uvolňují se svaly ve spasmu, posilují oslabené (mizí svalová dysbalance ). Vytvářejí se 
správné pohybové návyky (41). 
O významu cvičení u vertebrogenních poruch není pochyb. Cviky nesmí vyvolat bolest, jsou 
prováděné pomalu, ne švihem a je nutné přesně dodržovat jednotlivé výchozí polohy 
i celkové držení těla. Chybné výchozí polohy nevedou k žádoucímu účinku (18). 
Obecně se dá říci, že se využívá tří skupin cviků: 
• cviky zaměřené na protažení zkrácených struktur a posilující cviky pro utlumené 
a oslabené svaly. 
• cviky zaměřené na zvětšení rozsahu pohyblivosti páteře a kořenových kloubů 
• cviky zaměřené na správné provádění pohybového stereotypu (12) 
Každý nemocný pochopitelně potřebuje individuální přístup. Obtíže vertebrogenních pacientU 
mají často původ v nevhodných pohybových návycích, fyzické inaktivitě a z toho plynoucí 
svalové nerovnováhy. Všechny pasivně přijímané terapeutické postupy slouží hla\ně 
ke zmírnění akutních obtíží, ale problém v žádném případě trvale neodstraní. K tomu je 
zapotřebí odstranit poruchu pohybového aparátu, což často nelze jinak než pravidelným 
cvičením. Hlavním úkolem zdravotníků by tedy mělo b)i získání pacienta pro akthní přístup 
k léčbě, na jejímž vzniku se často sám svým stylem života podílí (18). 
Pokud jsou kloubní vazy a pouzdra a příslušné svaly neporušené, můžeme cvičit teoreticky 
jakékoliv cvičební sestavy. Problém je, že při cvičení je nutné fixovat určité kloubně svalové 
jednotky a drtivá většina pacientů provádí pohyb s nedostatečnou fixací, a tím ohrožuje 
struktury přetížením a vyvolává bolest. 
V praxi se uvádějí dva typy tzv. zakázan)·ch cviků. Jsou to jednak cviky, kde dochází v určité 
poloze vždy k neYhodnému zatěžování a pak cviky, kde k nevhodnému zatěžování dojde při 
nesprávné fixaci pohybov)·ch segmentů či kloubů (34). Příklady nevhodn)-ch cviků jsou 
uvedeny v příloze II. 
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2.5.1.8 Fyzikální terapie 
2. 5.1. 8.1 Elektroterapie 
U vertebrogenních poruch se dnes stále ve větší míře používá elektroterapie. Může jít 
o klidné, stejnosměrné galvanické proudy. Kromě vzbuzení tepla mohou sloužit při 
vpravování některých látek do podkoží. Nízkofrekvenční proudy pak vybavují mechanické 
kontrakce svalů a snižují jejich spasmus. Transkutánní slabší galvanizace působí na citlivá 
vlákna, a snižuje bolest, ke kontrakci svalů přitom nedochází (18). 
Diadynamické proudy jsou speciálním druhem galvanofaradick)·ch proudů. Indikací jsou 
především svalové spasmy, hyperalgetické kožní zóny, trofické změny, svalové atrofie, stavy 
po úrazech (35). Diatermie s krátkými vlnami se nyní využívá hodně. Dalším způsobem je 
mikrovlnná diatermie. Průnik do hloubky je zde větší než u krátkovlnné diatermie a je 
snadnější nasměrování (18). 
Ultrazvuk je v podstatě mikromasáž vysok)·mi kmitočty o frekvenci nad hranicí slyšitelnosti 
(35). Ultrazvukové vlny se šíří do tkáně, kterou prostupují (od některých tkání se však 
odrážejí, což se využívá v diagnostice). V malých dávkách působí spasmol)iicky 
a analgeticky a současně zesilují metabolismus tkání. Při aplikaci UZ je rozhodující intenzita. 
Intenzitu a délku aplikace indikujeme podle velikosti hlavice (35). 
Můžeme také ozařovat ultrafialovými paprsky. Ty se absorbují v povrchových vrstvách 
kůže, kde působí erytém, který se obvykle projeví za 1-7hodin. 
V nejnovější době se i u vertebrogenních onemocnění používá léčba laserem (18). 
Při léčbě vertebrogenních obtíží pulzní nízkofrekvenční magnetoterapií jsou využívány 
následující účinky- vazodilatační, analgetický, protizánětlivý, myorelaxační a spasmolytický, 
antiedematózní a urychlení hojení (32). 
2.5.1.8.2 Termoterapie 
Všeobecně můžeme říct, že teplo má na potíže s páteří blahodárný účinek (30). Teplo 
jakékoliv druhu má vliv na cévy, vyvolává větší lokální prolm·ení v kůži a v podkoží. Teplem 
dochází k uvolnění (relaxaci) svalů, k jejich lepšímu prolm·ení. Tím se zintenzivní procesy 
látkové přeměny, rychleji se odstraňují toxické látky a produkty metabolismu. Zlepšují se také 
obranné reakce. Teplo můžeme aplikovat různ)·mi způsoby. Využíváme je pak většinou 
u chronický·ch stavů. Doma i v lázních se dělají zapařovací zábaly, otěry, sedací lázně anebo 
koupele v samotné teplé vodě, s případnou přísadou (např. Solfatan apod.). Dále jsou 
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použitelné sprchy a střiky. Kdysi se i v nemocnicích - dnes již sporadicky - používaly 
žárovkové skříně (18). 
2.5.1.9 Alternativní medicína 
Odstranit bolest se můžeme pokusit i metodami alternativní medicíny. K nim patří 
akupunktura a její modifikace (elektropunktura, ignipunktura, aurikulopunktura, akupresura) 
(18). Z celého širokého spektra chorob lze akupunkturu doporučit především u chorob 
psychosomatických a jako doplňkovou léčbu všude tam, kde v popředí příznaků dominují 
bolest, poruchy prokrvení a svalové spasmy, u nichž lze prostřednictvím reflexního působení 
a psychiky očekávat příznivou odezvu (10). 
Pokus s padesáti pěti náhodně vybranými pacienty s vertebrogenními obtížemi ukázal, že 
akupunktura jako doplněk standardní péče snižuje množství obtíží a pozitivní výsledek ve 
skupině léčené akupunkturou byl patrný během 4 týdnů po ukončení terapie (44). 
Spoléhat na akupunkturu v léčbě recidivujících a chronických vertebrogenních obtížích, aniž 
by pacient přispěl vlastní aktivitou k dlouhodobému efektu léčby, je však naprosto iluzorní 
(10). 
2.5.1.10 Specifické terapeutické postupy 
Pro léčbu vertebrogenních obtíží lze využít také specifické terapeutické postupy jako je 
Vojtův princip, metoda dle Briiggera, Kabatova technika (PNF), metoda McKenzie nebo 
škola zad. 
Škola zad 
S rostoucí potřebou prevence funkčních i degenerativních poruch pohybového aparátu se 
v Americe a Skandinávii začaly rozvíjet tréninkové programy, které byly naz)-vány školami 
zad (Back schools). Cílem těchto programů byla jak primární tak i sekundární prevence 
především funkčních i degenerativních onemocnění páteře. Převážná většina škol vychází 
ze známých vyšetření Nachemsona. Snahou je vyloučit v běžném životě především taková 
držení těla a ·vykonávání takových pohybů, které způsobují yysoké zatížení meziobratlových 
disků. Programy škol se sestámjí jednak z části teoretické, jednak z části praktické. Indikací 
jsou tedy výhradně prevence a terapie vertebrogenních onemocnění {29). 
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Metoda dle Brii.ggera 
Vznikla na základě poznatku Dr. Aloise Briiggera, že bolest v pohybovém aparátu může být 
podmíněna funkčně, bez přítomnosti prokazatelných patho-morfologíckých změn. Základní 
myšlenkou konceptu Ye vztahu k podstatě funkčních onemocnění pohybového systému je, 
že působením tzv. rušiv)•ch faktorů dochází v arthromuskulárním systému ke vzniku 
reflektorick)·ch ochranných mechanismů, které vyvolávají ochranné reakce ve formě 
arthrotendomyotických reakcí. V centru terapeutického snažení je dosažení vzpřímeného 
držení těla (28). Hlavní indikační oblastí jsou tzv. funkční onemocnění hybného systému. 
Terapeutické elementy konceptu jsou však využitelné i u ortopedických onemocnění jako 
např. skolióz apod (29). 
Vojtova metoda 
Vojtova metoda představuje neurofyziologicky a Yývojoyě orientovaný systém s cílem 
znovuobnovení vrozených fyziologických pohybových vzorů, které byly blokovány 
postižením mozku v časném dětství nebo byly v důsledku traumatu ztraceny (29). 
Jde o diagnostický a terapeutický systém, který se stal nezbytnou součástí diagnostiky 
a terapie hybných poruch hlavně u dětí. Jejím základním principem je fakt, že v centrálním 
nervovém systému člověka jsou geneticky zakódované motorické yzory, které jsou v něm 
uloženy tzv. holograficky a ne topicky (40). 
Podstatou je nácvik základního pohybového stereotypu - pohybu vpřed. Základ metody tvoří 
dva koordinační celky pohybu vpřed. První, v poloze na břiše, označený jako reflexní plazení. 
Druhý, aktivovaný v poloze na zádech a boku, reflexní otáčení (8). Ve standardních pozicích 
se aplikují na přesně definované tělesné zóny manuální stimuly (29). 
CNS je aktivována výchozí polohou a stimulací spoušťov)-ch zón jak u malých kojenců, 
tak i u dospěl)·ch. Aktivací vzoru reflexní lokomoce vykáže CNS zlepšení pohybu, zlepšení 
ekonomiky držení těla a výkonnosti v protikladu k náhradnímu vzoru ( 45). 
Při léčbě vertebrogenního algického syndromu využíváme především nastolení 
fyziologických pohybů, dříve než tomu bude zabráněno rozvojem patologických vzorů 
náhradních (29). 
Kabatova technika (PNF) 
Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) je metoda, která usnadňuje reakci 
nervosvalového mechanismu pomocí proprioceptivních orgánů (11). Základním 
neurofyziologickým mechanismem PNF je cílené ovlivňování aktivity motorických neuronů 
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předních rohů míšních prostřednictvím aferentních impulzů ze svalových, šlachových a 
kloubních proprioreceptorů (29). Je to léčebná metoda, v níž se Dr. H. Kabat a jeho 
spolupracovnice M. Knotová, D. E. Vossová, L. Briskerová pokusili sestavit facilitační prvky 
Y určitý systém. V)·znamnými elementy PNF jsou standardní pohybové vzorce, přizpůsobené 
vedení pohybu, přizpůsobovaný odpor, dále pak fenomény iradiace a sukcesivní indukce (39). 
Ve skladbě pohybových vzorců hraje v)-znamnou roli diagonální a spirálový průběh pohybu 
(18). Diagonální pohyby jsou sestaveny pro horní a dolní končetiny, hlavu a krk, horní a dolní 
část trupu, pro lopatku a pánev (39). Pohybové vzorce, vypracované v rámci PNF, ale i jiných 
metod pohybové terapie, jsou účelně kombinované a odstupňované sledy svalových kontrakcí 
a relaxací, vybavované či facilitované pomocí proprioceptivní a exteroceptivní stimulace 
a odpovídající základním pohybům v běžném denním životě a ve sportu. Centrální úlohu při 
PNF hraje manuální vedení pohybu. Uplatňují se pasivní pohyby, pohyby s částečnou 
dopomocí a aktivní pohyby. Základními principy týkající se proprioceptivní stimulace jsou 
stimulace pomocí svalového protažení, stimulace kloubních receptorů, adekvátní mechanický 
odpor, taktilní, zraková a sluchová stimulace (29). 
Metoda McKenzie 
Metoda McKenzie je diagnostický a terapeutický systém, který je založen na mechanismu 
produkce a eliminace bolesti v přímém důsledku na pohyb nebo polohu daného kloubu 
či celého těla. Terapie je vhodná pro celý muskuloskeletální systém, tzn. páteř krční, hrudní, 
bederní, ale i periferní klouby jako např. rameno, koleno, kyčel, atd (38). 
Podle typu terapie a její závislosti na pohybu a poloze těla rozlišuje McKenzie tři skupiny 
bolestivý-ch syndromů bederní páteře - syndrom vadného držení, dysfunkční syndrom 
a syndrom narušení "derangement". 
Vlastní terapie se sestává z těchto částí: 
• naučit se eliminovat pohyby a držení těla, při nichž se dostáYají nebo zhoršují bolesti, 
např. sezení s ohnutým trupem, apod. 
• pravidelné provádění cvičení, která při iniciálním nebo kontrolním testování vedla 
k redukci bolesti 
• cvičení, která vedou k protahování zkrácených svalů a vazů 
• nácvik a vědomé udržování správného držení těla, zejm. pak při sezení (29) 
Vlastní terapie je pacientovi srozumitelná svou jednoduchostí opakováním jednoho až dvou 
cviků v pravidelných intervalech. Tato terapie se provádí pouze tak dlouho, dokud se 
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neodstraní bolestivé příznaky a omezený rozsah pohybu. Během terapie je pacient instruován, 
jak zvládnout a zlepšit svoje denní aktivity, pohybové stereotypy (38). 
Indikací jsou především vertebrogenní obtíže, s výjimkou zjevných patologick)·ch změn 
na páteři a přilehl)·ch strukturách (29). 
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3. CAST SPECIALNI 
3. 1 Metodika práce 
Cílem této práce je zpracování kazuistiky pacientky během odborné praxe. 
Praxe probíhala na rehabilitačním oddělení Fakultní nemocnici Královské Vinohrady, 
v termínu 7. 1. -1. 2. 2008, pod odborným vedením Bc. Kamily Kláserové. 
Pacientkou pro kazuistiku byla žena, ročník narození 1948, s diagnózou vertebrogenní algický 
syndrom polytopní s maximem v oblasti krční a bederní páteře. 
Práce a sběr dat probíhaly 5x týdně během terapie prováděné jednou či dvakrát denně po dobu 
jedné až tří hodin dle potřeby. Kromě toho pacientka podstupovala během dne další léčebný 
program, a to vodoléčbu a akupunkturu a prováděla také autoterapii. V rámci terapie byly 
použity různé terapeutické postupy - techniky měkkých tkání, horké role dle Briiggera, trakce, 
mobilizace, reflexní masáž, postizometrická relaxace, postizometrická relaxace s protažením, 
senzomotorická stimulace, léčebná tělesná výchova, léčebná tělesná výchova s pomůckami, 
PNF dle Kabata a fyzikální terapie (vířivá koupel horních a dolních končetin). Byly použity 
různé vyšetřovací pomůcky jako plastov)· goniometr, krejčovský metr, dvě nášlapné váhy 
a neurologické kladívko a dále pomůcky pro terapii jako tapovací páska, posturomed, kulová 
úseč a kameny pro stimulaci plosek nohou. 
Nejprve byla zpracována obecná část, poté byly teoretické podklady využity v praxi. Data 
byla každý den zaznamenávána a v průběhu praxe byly pořizovány fotografie 
pro zdokumentování průběhu terapie. Tyto fotografie, zobrazené v přílohách, však slouží 
pouze pro ilustraci průběhu terapie. Z omezení, vyplývajících z provozu pracoviště, nebylo 
možné dodržet identitu místa a času. 
Pokud jde o vyhodnocení dat, byl v závěru terapie proveden v)·stupní kineziologický rozbor 
a bylo provedeno jeho porovnání se vstupním kineziologickým rozborem, uvedené výsledky 
jsou součástí zhodnocení efektu terapie. 
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3. 2 Anamnestické údaje 
Pacient: E. H., žena 
Ročník: 1948 
ČÁST SPECIÁLNr 
Hlavní diagnóza: M 54.5 - Vertebrogenní algický syndrom polytopní s maximem v oblasti 
krční a bederní páteře 
Ostatní diagnózy: M 47.9 - Listéza IA s pseudoiritací do pravé DK, porucha statiky 
3.2.1 Anamnéza 
a dynamiky celé páteře 
M 53.1 - Cervikobrachiální syndrom 1. dx. 
M 35.7 - Syndrom hypermobility 
S 59.7- Stp. úrazu pravého předloktí při pádu (9/04) 
G 56.0 - Stp. operaci karpálního tunelu vlevo (1/03) 
S 46.0 - Stp. poranění rotátorové manžety pravého ramenního kloubu 
Z 42.4 - Stp. osteotomii MTT II-IV (1993) 
M 20.1 - Stp. operaci hallux valgus a V. prstu bilat. (1993, 1994, 1995) 
Z 98.8 - Stp. operaci pravého kolenního kloubu - artroplastika Mayo 
(11/01) 
I 73.0 - Raynaudův syndrom dle dokumentace 
K 12.0 - Stp. aftózní stomatitidě 
B 00.9 - Recidivující herpes simplex 
RA: matka- bolesti kyčelních a kolenních kloubů v 78letech, hypertenze 
otec - úraz hlavy v ebrietě v 65letech 
2 sourozenci - zdrávi 
dcera - zdráva 
OA: běžná dětská onemocnění 
difizní osteoporóza hlaviček metatarsů obou dolních končetin 
Stp. osteotomii MTI ll-IV (1993) 
operace hallux valgus a V. prstu bilat. (1993, 1994, 1995) 
operace pravého kolenního kloubu- artroplastika Mayo (11101) 
operace pravého kolenního kloubu (11/01) 
úraz pravé ruky při zachycení při práci a soustruhu - od té doby bolesti extenzorové 
skupiny svalů pravého předloktí (9/04) 
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Stp. poranění rotátorové manžety pravého ramenního kloubu 
recidivující urtikarelní exantém nejasné etiologie, zvažována i varicella, nyní v pořádku 
Stp. aftózní stomatitidě při v. s. reaktivitě CMV 
recidivující herpes simplex 
Raynadův syndrom dle dokumentace 
hypotenze 
AA: polyvalentní antirevmatika, myorelaxancia, brufen, 
GA: porod bez komplikací 
klimax v 52 letech, gynekologické kontroly, poslední 7. 1. 2008 
PA: v důchodu, pracuje jako zahradnice - sezónní práce - 3 měsíce pracuje, 3 měsíce 
volno 
SpA: v dětství - gymnastika do 18 let 
- těžká manuální práce, pacientka nosí bedny, 
neustále se předklání 
nyní kolo, procházky, lyžování rekreačně 
pomůcky - ortopedické vložky do bot, ortopedické boty 
SA: pravačka 
žije s dcerou v panelovém domě v 1. patře s výtahem 
rozvedená 
FA: analgetika výjimečně (1/2 acylpirinu), jinak vitamíny 
Abúzus: nekouří, alkohol příležitostně, káva příležitostně 
NO: Opakovaná hospitalizace pro bolesti v oblasti bederní páteře kvůli stavu 
po osteotomii MTI II-IV (1993), stavu po operaci hallux valgus a V. prstu bilat. 
(1993, 1994, 1995) a kvůli obtížím souvisejícím s pracovní aktivitou pacientky 
(bolesti zad), nyní od 2. 1. 2008. Po hospitalizaci vždy zlepšení stavu, v posledních 
měsících opět progrese bolestí, zejména v oblasti krční páteře s propagací 
do pravého ramenního kloubu až pravé paže, bolesti LS páteře s propagací 
do hýždí, kyčelních kloubů, třísla vpravo, parestezie plosek neguje. Bolesti přichází 
po delší práci, při zvedání těžkých beden, stříhání pomocí velkých nůžek. Úlevová 
poloha neexistuje, pro úlevu nutný celkový odpočinek. Bolesti pacientku nebudí 
v noci. Bolesti ramenního kloubu jsou tupé, nepřesně lokalizovatelné. 
Někdy bolesti hlavy, nepravidelně, po dobu asi 1 roku, vertigo občas. 
Doma pacientka cvičí, ale ne pravidelně, cca 2x týdně. 
Od praktického lékaře si nyní přinesla 5 ampulek vitamínu B12 lOOOmg. 
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3.2.2 Předchozí rehabilitace 
Jedenáctkrát hospitalizace ve FNKV kvůli stavu po osteotomii MTT II-IV (1993), stavu 
po operaci hallux valgus a V prstu bilat. (1993, 1994, 1995) a hůli obtížím souvisejícím 
s pracovní aktivitou pacientky (bolesti zad). Pacientka podstupovala terapie zahrnující 
měkké techniky, mobilizace, reflexní masáž, postizometrickou relaxaci, postizometrickou 
relaxaci s protažením, senzomotoriku, LTV - analytická cvičení pro nápravu svalové 
dysbalance, LTV s pomůckami (posturomed) a posilování hlubokého stabilizačního 
systému. 
3.2.3 Výpis ze zdravotnl dokumentace pacienta 
Pacientka přijata Dr. Zelenayovou, doporučena Dr. Vackem. 
Objektivní stav při přijetí: TK 105/60, TF 68/min, lucidní, spolupracuje, orientována, 
eupnoická, kůže a sliznice čisté, bez patologického zabarvení, bez fatické poruchy 
Hlava: na poklep nebolestivá, zornice izokorické, fotoreakce přímá i nepřímá, bulby volně 
pohyblivé, okulomotorika normální, výstupy n. trigeminus nebolestivé, lehká asymetrie 
koutku vlevo, při cenění dotahuje, axiální rr. negativní 
Krk: meningeální náplň krčních žil v normě, karotidy tepou symetricky, štítná žláza 
nezvětšená, lymfatické uzliny nezvětšené 
Hrudník: dýchání sklípkové, čisté, akce srdeční pravidelná, 2 ozvy, ohraničené 
Břicho: volně dýchá, prohmatné, bez rezistence, nebolestivé, peristaltika pozitivní, tapot bilat. 
negativní, břišní reflaxysy metrické, hůře výbavné, břišní stěna hypotonická 
HK: konfigurace v normě, tonus a trofika v normě, akth-ní i pasivní hybnost v normě, svalová 
síla v normě, Rr. C 5/8 sym., PJI negativní, palpační citlivost v oblasti ramenního kloubu I. 
dx., taxe, diadochokinéza v normě 
DK: hypertonus extenzorů prstU až s kladívkovitým přitažením prstů na obou DKK, jizvy 
klidné, po korekčních operacích, ragáda na pravém palci poblíž nehtového lůžka, bez sekrece, 
Laségue voln)· bilat., Rr. L2/S2 sym. v)·bavné, PJI negativní, čití symetrické, periferní 
pulzace hmatné, bez otoků, bez zánětlivých změn 
Páteř: poklepově nebolestivá, snížené a bolestivé pružení příčn)-ch výběžků obratlu Th a L 
páteře, palpačně Sl kl. nebolestivý, hypertonus paravertebrálních svalů - mírný v L páteři, 
výrazně v oblasti Th páteře, kostrč mírně palpačně citlivá, dynamika C páteře - vázne 
anteflexe, rotace, zjm. doprava, lateroflexe zejm. doprava, hypertonus trapézů bilat. více l. dx. 
předklon s horším odvijením Th páteře, Thomayer - dlaně na zem 
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Stoj: pedes plani et transversoplani, kladívkovité prsty, reflexní změny plosek, pánev sym., SI 
skloubení bilat. ve stejné výši, protrakce ramenních kloubů, oslabené gluteální svalstvo, 
hypotonická břišní stěna, zvýšené napětí m. levator scapulae 
3.2.4 Indikace k RHB 
LTV 2x denně 
relaxační terapie plosek, dlaní, horké role dle Briiggera 
techniky měkkých tkání na plosky nohy, uvolnění jizev, korekce podélné klenby, 
nácvik reflexního úchopu plosky nohy 
myofasciální techniky na oblast šíje, na thorakolumbální a dorsolumbální fascii 
mobilizace periferních kloubů, SI skloubení, ThL přechodu, C páteře, žeber, lopatek 
stabilizace pravého ramenního kloubu, lopatky dle Kabatha 
RM - horní a dolní sestava 
LTV - analytická cvičení pro nápravu svalové dysbalance - protažení zkrácených 
svalů, posilování oslabených svalů 
posilování hlubokého stabilizačnfho systému 
nácvik posilování břišní stěny pomocí facilitace m. transversus abdominis, nácvik 
stereotypu dýchání s využitím reflexních technik 
nácvik odvíjení plosek při chůzi 
senzomotorika 
posilování na přístrojích 
ergoterapie - ADL 
3.2.5 Status presens 
pacientka se cítí dobře, spánek klidn}-, psychick)· stav dobrý 
TK 105/60, TF 68/min 
výška: 170 cm 
váha: 61 kg 
BMI: 21,1 kg/m2 
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3.2. 6 Diferenciální rozyaha 
Z důYodu stavu po osteotomii MTT II-IV a operacích hallux valgus a V prstu bilat. lze 
očekávat zhoršenou stabilitu a můžeme předpokládat, že tento stav bude příčinou bolesti 
v oblasti bederní páteře. Bolesti v krční a bederní páteři a bolesti ramenního kloubu pak lze 
usuzovat vzhledem k pracovní náplni pacientky. Běžnou činností pacientky je jednak nošení, 
zvedání těžkých břemen, což může Yést k přetížení bederní a krční páteře, tak například 
stříhání s velk}mi nůžkami pravou rukou (pacientka je pravačka), které může způsobovat 
jednostranné přetížení svalů pravé ruky, celé pravé horní končetiny a bolesti krční páteře. 
Na bolesti krční páteře by také mohl mít vliv úraz pravé ruky, který si pacientka způsobila 
při zachycení při práci na soustruhu. Od té doby má pacientka bolesti extenzorové skupiny 
svalů pravého předloktí. 
Dále by vertebrogenní algický syndrom s maximem v oblasti krční a bederní páteře mohl být 
reflexním projevem onemocnění Ynitřních orgánů, nebo by mohl být zpusobený 
strukturálními změnami v oblasti krční a bederní páteře a vliv by mohla mít i pacientčina 
hypermobilita. 
3.3 Vstupní kineziologický rozbor 
3.3.1 Vyšetření 
Vyšetření stoje: 
- zezadu - úzká baze 
-větší zatížení LDK než PDK 
- pravá noha v přednožení 
- levá achillova šlacha silnější 
- zátěž na pravé noze více laterálně 
- jizva - šikmo přes pravou podkolenní rýhu - cca 6cm 
- pravá subgluteální r)·ha níž 
- hypertonus paravertebrálních svalů ThL přechodu a Th páteře bilat. 
- pravá lopatka - scapula alata 
- lev}· ramenní kloub v}-š než prav)· 
- zboku - propadlá příčná klenba nožní bilat. 
- semiflekční postaYení loketních kloubů bilat. 
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- protrakce ramenních kloubů bilat. 
- předsunuté držení hlavy 
- zepředu - hyperextenční postaYení MP kloubů nohy bilat., kladívkovité prsty 
-propadlá příčná klenba nožní bilat., podélná klenba nožní v normě bilat. 
- hallux valgus bilat. 
- jizvy- 3x jizva mezi 1. a 2.metatarsem, 2. a 3.metatarsem, 3. a 4. metatarsem- cca 
3cm- bilat. 
- zevní rotace v kyčelních kloubech, více vpravo 
- adduktory - pravé prominují 
- levá horní končetina Y zevní rotaci v ramenním kloubu 
- levý ramenní kloub Yýš než pravý 
- vkleslá břišní stěna laterálně od horní části m. rectus abdominis 
- úklon hlavy vpravo 
- Palpační vyšetření pánve - SIAS dx. v)·š o 1 cm než SIAS sin. 
- SIPS dx. v)·š o 1 cm než SIPS sin. 
- crista iliaca dx. Yýš o lem než crista iliaca sin. 
-rotace pánve vpravo a zešikmení pánve (pravá SIAS, SIPS, crista 
iliaca v)-š o lem než levá SIAS, SIPS, crista iliaca) 
- Vyšetření olmnicí - zezadu - spuštěna od protuberancia occipitalis externa, spadá 0,5cm 
vlevo od ThL přechodu, 1 cm vleyo od intergluteální rýhy, 
1 cm vlevo od středu spojnice mezi patami 
- zepředu - spuštěna od kořene nosu, spadá 0,5cm vlevo od pupíku, 1 cm 
vlevo od středu spojnice mezi patami 
- zboku - spuštěna od vnějšího zvukovodu, spadá 0,5cm před akromion, 
k hlaYičce pátého metatarsu 
- nález oboustranně stejn)-
- Stoj na dvou vahách - PDK - 31kg 
- LDK - 33kg 
- Dynamické zkoušky páteře: 
Thomayerova zkouška: 20 cm, špatn)· rozvoj bederní, hrudní páteře, pohyb nahrazen 
flexí v kyčelních kloubech 
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Laterojlexe: celkový rozsah neomezen bilat., vpravo menší rozsah než vlevo, špatný 
rozvoj bederní a hrudní páteře bilat., zalomení ThL přechodu bilat. 
Retrojlexe: malý rozsah, špatn)- rozvoj bederní, hrudní páteře, zalomení ThL přechodu 
Vyšetření chůze: 
- chůze vpřed - úzká baze 
- rytmus pravidelný 
- stejná délka kroku 
- špatné odvíjení plosek od podložky, prsty nohou se nedotýkají země 
- zevní rotace v kyčelních kloubech, více vpravo 
- chybí souhyb HKK 
- malá aktivita m. gluteus maximus 
- chůze pozadu- malá extenze v kyčelních kloubech - malá aktivita m. gluteus maximus 
- chůze po špičkách - neschopna 
- chůze po patách- schopna, značné titubace trupu 
- chůze se zavřenýma očima - schopna s laterolaterálním vychýlením z podélné osy 
Palpační vvšetření: 
Vleže na břiše - hypertonus m. tibialis posterior - více vpravo, m. gluteus medius - více vlevo, 
m. piriformis - vlevo palpačně více bolestivý, vpravo více hypertonní, hypertonus 
paravertebrálních svalů v oblasti bederní páteře, ThL přechodu, hrudní páteře bilat., extenzorů 
šíje bilat. 
Vleže na zádech- hypertonus břišního svalstva - více vlevo, m. psoas major, m. iliacus bilat.-
palpačně bolestivé, levá žebra prominují, hypertonus adduktorů - více vpravo, patrickův 
příznak - větší napětí adduktorů v-pravo, hlavně m. adduktor longus, hypertonus m. gluteus 
medius - více vlevo, hypertonus extenzoru prstů nohou bilat., hypertonus a palpační 
bolestivost svalů radiálního okraje pravého předloktí, pravého m. adduktor pollicis longus 
a brevis, m. flexor pollicis longus a brevis, hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat., mm. 
scaleni bilat., m. temporalis a masseter bilat. 
Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Australské školy: 
- špatná aktivita m. transversus abdominis 
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Vyšetření hybných stereotvpů dle Jandy: 
Stereotyp extenze v kyčel. kloubu 
- PDK - malá aktivita m. gluteus maximus 
- hyperaktivita homolaterálních paravertebrálních svalů 
- LDK - malá aktivita m. gluteus maximus 
Stereotyp abdukce v ramen. kloubu 
- PHK - provádění pohybu s extendovaným loketním kloubem elevace ramenního kloubu -
zapojování horních vláken trapézového svalu, scapula alata 
- provádění pohybu s flexí v loketním kloubu 90° - scapula alata 
- UIK - provádění pohybu s extendovaným loketním kloubem bez patologického nálezu 
- provádění pohybu s flexí v loketním kloubu 90° bez patologického nálezu 
Stereotyp flexe krku 
- bez patologického nálezu, obloukovitá flexe bez předsunu 
Antropometrie: 
- délky DKK- anatomická délka: 
- funkční délka: 
- ortopedická délka: 
- femur: 
- bérec: 
- chodidlo: 
- obvody DKK- stehno: 
- patella: 
- tuberos. tibiae: 
-lýtko: 
-kotníky: 
PDK-82cm 
PDK- 91 cm 
PDK- 99 cm 
PDK- 42 cm 
PDK-40cm 
PDK- 23 cm 
PDK - 41 cm 
PDK - 37 cm 
PDK - 33 cm 
PDK- 34 cm 
PDK - 24 cm 
- pata a nárt: PDK- 32 cm 
- hlavičky metatarzů: PDK - 25 cm 
- délky HKK- akromion - daktylion: 
- akromion - processus styl. radii: 
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LDK - 81 cm 
LDK- 91 cm 
LDK-99cm 
LDK-42cm 
LDK-39cm 
LDK-23cm 
LDK - 42cm 
LDK - 37cm 
LDK- 33 cm 
LDK - 35 cm 
LDK-24cm 
LDK - 32cm 
LDK -25 cm 
PHK - 72cm 
PHK-50cm 
UIK - 73cm 
UIK - 51 cm 
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- akromion - lat. epicondyl humeru: PHK-34cm 
- olecranon - proc. styloideus ulnae: PHK - 24 cm 
- spojnice proc. styl. ulnae a radii - daktylion: PHK - 20 cm 
-obvody HKK- axilla: PHK - 38 cm LHK - 38cm 
- relaxovaná paže: PHK - 28 cm LHK - 28cm 
- paže - kontrakce: PHK- 29,5 cm LHK - 29cm 
- loketní kloub: PHK - 26cm LHK - 26cm 
- předloktí: PHK - 26 cm LHK - 26 cm 
- proc. styloideii: PHK-17 cm LHK-17cm 
- hlavičky metatarzů: PHK - 21 cm LHK - 21 cm 
- obvod hlavy: 53 cm 
- obYod hrudníku přes mezosternále - při inspiriu: 90 cm 
- při expiriu: 88 cm 
- obvod hrudníku přes xiphosternále - při inspiriu: 88 cm 
- při expiriu: 78 cm 
-obvod břicha: 73 cm 
- obvod boků: 84 cm 
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LHK-33 cm 
LHK-24 cm 
LHK - 19cm 
- šířkové rozměry nebyly měřeny, protože nebyl k dispozici kefalometr a pelvimetr 
Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy: 
y; b lka v 1 v t " tř ' a u c. s upru Yyse eru rozs ah kl b ' h bl' ť u ou ru_po y lVOS 1 pro h 'k "ť ornt once mu. 
pravý levý 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 35- o- 130 s 35- o -155 s 35- o- 170 s 35- o- 175 
ramenní kloub 
F 145- O- : F 150- O -I F 170- O -I F 170- O -I 
T 15- O- 115 T 15- O- 120 T 20- O- 130 T20-0-130 
R 55- O- 45 R 60- O- 50 R 70- O -70 R 75- O -75 
pravý levý 
loketní kloub aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s o- o- 145 s o- o- 145 s o- o- 150 s o- o- 150 
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pravý levý 
kloub radioulnární aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
R 85- O- 80 R 85- O- 80 R90-0-85 R 90- O- 85 
pravý levý 
zápěstní kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 75- o -75 s 75- o -75 s 80- o- 80 s 80- o- 80 
F 20- O- 30 F 20- O- 30 F 20- O- 30 F 20- O- 30 
pravý levý 
metakarpophalangeální aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
klouby prstů S20-20-80 S20-20-80 S20-20-80 S20-20-80 
F 20- O -20 F20-0-20 F20-0-20 F20-0-20 
proximální pravý levý 
interphalangeální klouby aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
prstů s 10- 10 -100 s 10- 10-100 S10 -10- 100 s 10- 10- 100 
distální pravý levý 
interphalangeální klouby aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
prstů s 5-o- 50 R 25- O- 50 R 5-O- 50 R 25- O- 50 
pravý levý 
karpometakarpový kloub aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
palce s 40- o- 30 s 40- o- 30 s 40- o- 35 s 40- o- 35 
F 5-O- 35 F5-0-40 F 5-O- 35 F5-0-40 
pravý levý 
metakarpophalangeální 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
kloub palce 
s o- o- 45 s o- o- 50 s o- o- 45 s o- o- 50 
pravý levý 
interphalangeální kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
palce 
s o- o- 50 s o- o- 50 s o- o- 50 s o- o- 50 
- z důYodu chybění prstoyého goniometru byly hodnoty pro rozsah kloubní pohyblivosti 
metakarpophalangeálních kloubů prstů, proximálních a distálních interphalangeálních kloubů 
prstů, karpometakarpového kloubu palce, metakarpophalangeálního kloubu palce 
a interphalangeálního kloubu palce ruky bilat. měřeny pouze odhadem. 
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Tabulka č. 2: Vstupní vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti pro dolní končetinu. 
pravý levý 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
kyčelní kloub s 10- o- 95 S10-0-100 S5-0-90 s 10- o- 95 
F 30- O- 45 F 30- O- 45 F 20- O- 45 F20- O- 45 
R 30- O- 30 R 30- O- 30 R 40- O- 30 R 40- O- 30 
pravý levý 
kolenní kloub aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s o- o- 115 s o- o -120 s o- o- 120 s o- o- 125 
pravý levý 
hlezenní kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 10- o- 50 s 15- o- 50 s 5-o- 50 s 5-o- 50 
R25-0-40 R 25- O- 45 R25-0-40 R 30- O- 45 
pravý levý 
metatarsophalangeální aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
klouby prstů s 55-50-5 s 55-50-5 s 50-40-30 s 50-40-30 
T5-0-5 T5-0-5 T5 -0-5 T5-0-5 
pravý levý 
interphalangeální kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
palce 
S0-0-20 S0-0-20 S0-0-20 S0-0-20 
- z důvodu chybění prstoYého goniometru byly hodnoty pro rozsah kloubní pohyblivosti 
metatarsophalangeálních kloubů prstů a interphalangeálního kloubu palce nohy měřeny pouze 
odhadem. 
- při vyšetřování kloubů prstů horních i dolních končetin byly hodnoceny všechny prsty, 
jejich rozsah kloubní pohyblivosti byl stejný. 
Vyšetřen{ distancí na páteři: 
- Schoberův příznak: 4 cm 
- StiborůY příznak: 10 cm 
- Čepojevův příznak: 2 cm 
- Ottův příznak - inklinační: 4 cm 
- reklinační: 3 cm 
44 
Bakalářská práce 
- Thomayerův příznak: 
- Foresteiova Fleche: 
- Zkouška předklonu hlavy: 
pozitivní, 20cm 
2 prsty 
O cm 
Vyšetřeni hvpermobi/ity dle Jandy a Sachseho: 
- zkouška rotace hlavy: 
- zkouška šály: 
- zkouška zapažený-ch paží: 
- zkouška založen)-ch paží: 
P - B 
P - A 
P - A 
P-A 
- zkouška extendovaných loktů: A 
-zkouška sepjatých rukou: B 
-zkouška sepjatých prstů: A 
- zkouška předklonu: C (dlaně) 
- zkouška posazení se na paty: A 
- zkouška abdukce ramenního kloubu: A 
- zkouška posazení na paty: A 
L- B 
L - B 
L- B 
L- B 
- zkouška extenze kolenního kloubu dle Sachseho: A 
- zkouška rotací kyčelního kloubu dle Sachseho: A 
Vyšetřeni svalové síly dle Jandy: 
Tabulka č. 3: Vstupní vyšetření vybraných svalových skupin dle Jandy. 
SVALOVÁ SKUPINA 
Flexe truQ_U _(m. rectus abdominis) 
Flexe trupu s rotací (m. obligtius intemus et extemus) 
Extenze trupu (m. erector spinae, quadratus lumborum) 
Flexe krku - obloukovitá (mm. scaleni, m. longus coli) 
Flexe krku- předsun hlavy (m. stemocleidomastoideus) 
Extenze krku (m. trapezius horní část, m. erector spinae) 
Elevace pánve (m._guadratus lumborum) 
Abdukce lopatky s rotací (m. serratus anterior) 
Addukce lopatky (m. trapezius střední část, rhomboideus major et 
minor) 
Elevace lopatky (m. trapezius horní část, m. levator scapulae) 
Kaudální posunutí a addukce lopatky (m. trapezius horní část) 
Ramenní kloub- ZR (m. infraspinatus, m. teres minor) 
Ramenní kloub- VR (m. subscapularis, m. teres major) 
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PRAVÝ LEVÝ 
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Ramenní kloub 
-
flexe (m. deltoideus klavikulární část, m. 
coracobrachialis) 
Ramenní kloub - extenze (m. latissimus dorsi, m. teres major, m. 
deltoideus lopatková část) 
Ramenní kloub - abdukce (m. deltoideus akromiální část, m. 
supraspinatus) 
Ramenní kloub - extenze v abdukci_(_m. deltoideus l~atková část) 
Ramenní kloub - m._Qectoralis major (m. pectoralis major) 
Kloub loketní - flexe (m. biceps brachii, m. brachialis, m. 
brachioradialis) 
Kloub loketní- extenze (m. triceps brachii, m. anconeus) 
Předloktí - supinace (m. biceps brachii, m. sl.!f>_inato:d_ 
Předloktí - pronace _ím. pronator teres, m. pronator quadratu~ 
Kyčelní kloub- flexe (m. psoas major, m. iliacus) 
Kyčelní kloub - addukce (m. adduktor magnus, longus et brevis, m. 
gracilit, m. pectineus) 
Kyčelní kloub - abdukce (m. gluteus medius et minimus, m. tensor 
fasciae latae) 
Kyčelní kloub- extenze s flexí kolenní (m. gluteus maximus) 
Kyčelní kloub- ZR (m. guadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus 
maximus, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius extemus 
et intemus 
Kyčelní kloub - VR _(m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae) 
Kolenní kloub - flexe (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. 
semimembranosus ) 
Kolenní kloub- extenze (m. quadrice_ps femoris) 
Hlezenní kloub- su_pinace s dorsální flexí (m. tibialis anteriol} 
Hlezenní kloub- su~inace s plantámí flexí (m. tibialis posterior) 
Hlezenní kloub- plantámí flexe (m. tric~s surae) 
Vvšetření zkrácených svalů dle Jandv: 
- m. triceps surae: 
- m. soleus: 
- m. biceps femoris: 
p - st. 1 
P - st. O 
P-st. O 
- m. biceps femoris, m. semitendinosus. m. semimembranosus: 
- m. tensor fasciae latae: 
- m. rectus femoris: 
- m. iliopsoas: 
P-st. O 
P - st. O 
P - st. 1 
P - st.1 
- m. adduktor brevis. longus, magnus, m. pectineus: P - st. O 
- m. gracilis: 
- m. piriformis: 
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L - st. 2 
L - st. O 
L - st.O 
L-st.O 
L-st. O 
L- st. 1 
L - st. 1 
L - st. O 
L-st. O 
L - st.1 
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- m. guadratus lumborum: 
- m.erector trunci: 
- m. pectoralis major - pars abdominalis: 
- pars stemalis: 
- m. pectoralis minor a pars clavicularis: 
- m. trapezius - pars superior: 
- m. levator scapulae: 
- m. stemocleidomastoideus: 
Speciální testv: 
P-st. 1 
st. 1 
P - st. O 
P - st. 1 
P - st. 1 
P - st. 1 
P - st.1 
P - st.1 
- vyšetření úchopu - silový úchop - kulový - schopna 
- válcový - schopna 
- háček - schopna 
-jemná motorika - štipec - schopna 
- špetka - schopna 
- laterální - schopna 
Neurologické vvšetření: 
1) Objektivní neurologické vyšetření: 
- orientována v místě i čase 
- bez poruchy vědomí, řeči, bez mentální retardace 
- celkový vzhled bez zjevné patologie 
L - st. 1 
L - st.O 
L - st. 1 
L - st.1 
L - st. 1 
L - st.1 
L - st.1 
ČÁST SPECIÁLNr 
- končetiny ve fyziologickém postavení bez svalových atrofií, bez mimovolních pohybů 
2) Přímé neurologické vyšetření: 
Vyšetření rovnoyáhy: 
Rombergova zkouška: 
Romberg I - stoj o střední bázi, otevřené oči - bez patologického nálezu 
Romberg II - stoj spojný, otevřené oči - zhoršená stabilita, dochází k mírným 
titubacím těla do všech stran, výrazná hra šlach na obou dolních 
končetinách až po m. quadriceps femoris 
Romberg III - stoj spojný, zavřené oči - pacientka neschopna provést, subjektivně 
obrovská nestabilita, pocit nejistoty až pádu 
Stoj na jedné noze - PDK - nestabilní, obrovská aktivita extenzorů nohy a palce 
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- LDK- subjektivně lepší stabilita, lordotizace bederní páteře, rotace pánve 
doprava 
HautantoYa zkouška: hlava ve vzpřímeném postavení - bez stranových deviací 
hlava v záklonu - bez stranových deviací 
De Kle}nův test: negativní, není přítomen nystagmus 
Test na prostorovou závrať: není přítomen nystagmus 
Vyšetření hlavových nervů: 
Všechny hlavové nervy bez patologického nálezu. 
Vyšetření šlachookosticových monosvnaptických proprioceptivních reflexů: 
horní končetina pravá levá 
r. bicinitový (C5-C6): stupeň 3 stupeň 3 
r. radionronační (C6): stupeň 2 stupeň 2 
r. tricinitový (C7): stupeň 3 stupeň 3 
r. flexorů nrstů (C8): stupeň 3 stupeň 3 
dolní končetina pravá levá 
r. natelámí (L2-IA): stupeň 3 stupeň 3 
r. achill. šlachy (L5-S2): stupeň 3 stupeň 3 
r. medionlantámí (L5-S2): stupeň 2 stupeň 2 
Vyšetření exteroreceptivních polysynaptických reflexů: 
- kožní břišní reflex - epigastrický (Th7 -8): 
- mezogastrický (Th9-10): 
- hypogastrický (Thll-12): 
Vyšetření patologických reflexů: 
Není přítomen žádný z patologick)·ch reflexů. 
Vyšetření čití: 
- povrchové čití - taktilní - neporušeno 
- algické - neporušeno 
- termické - neporušeno 
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- hluboké - polohocit - porušen polohocit prstů dolních končetin bilat. 
- pohybocit - porušen pohybocit prstů dolních končetin bilat. 
- vnímání tlaku - neporušeno 
Stereognozie: neporušena 
Metrika: Pacientka je schopna vykonat přesný cílený pohyb. 
Diadochokineza: Pacientka je schopna vykonat rychlé koordinované pohyby. 
Vvšetření reflexních změn dle Lewita: 
Vyšetření kůže: 
aspekcí- přirozené zabarvení kůže, bez klidové potivosti, dobrá hydratace kůže 
ČÁST SPECIÁLNÍ 
palpací - HAZ - v oblasti bederní a hrudní páteře zjištěn zvýšený odpor, horší posunlivost 
kůže bilat. 
Vyšetření podkoží: 
Kiblerovu řasu nelze nabrat v oblasti bederní páteře, v oblasti hrudní páteře lze Kiblerovu 
řasu nabrat, je však těžko uchopitelná, klade odpor, vyšetření je značně bolestivé bilat. 
Vyšetření fascií: 
- zádová fascie - posunlivost omezena v kaudokraniálním směru v bederní a hrudní 
oblasti bilat. 
- prsní fascie - posunlivost neomezena bilat. 
- fascie na laterální straně trupu - posunlivost neomezena bilat. 
- cervikokraniální fascie - posunlivost neomezena bilat. 
- fascie končetin - PHK - posunlivost omezena na fascii předloktí do všech směrů 
- LHK - posunlivost neomezena 
- DKK - posunlivost neomezena 
Vyšetření svalů: 
Trigger point v horní části m. trapezius dx. - zjištěn klešťovým hmatem. 
Vyšetření periostu: 
Palpačně bolestivé periostové body na mediálním a laterálním epikotylu humeru dx. 
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Vvšetřeni kloubni vůle: 
Při vyšetření kloubní vůle byla zjištěna blokáda: 
- interphalangeálních kloubů pravé ruky distálních i proximálních do palmární a dorsální 
flexe, do rotace i laterolaterálního posunu 
- metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce pravé ruky do palmární a dorsální flexe, 
do rotace i laterolaterálního posunu 
- karpometakarpálního kloubu palce pravé ruky do palmární a dorsální flexe 
- radioulnárního kloubu distálního pravé horní končetiny do všech směrů 
- praYé ossis pisiforme dorsálním směrem 
- pravého sternoclavikulárního kloubu do všech směrů 
- pravého ramenního kloubu do všech směrů 
- pravé lopatky do všech směrů 
- interphalangeálních kloubů distálních i proximálních do plantární a dorsální flexe, do rotace 
i laterolaterálního posunu obou dolních končetin 
- metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce obou dolních končetin do plantární a dorsální 
flexe, do rotace i laterolaterálního posunu 
- tarsometatarsálního kloubu palce obou dolních končetin do palmární a dorsální flexe 
- metatarsálních kůstek obou dolních končetin vůči sobě 
- calcaneu vůči nártu obou dolních končetin 
- thalu vůči bérci (thalocrurální kloub) obou dolních končetin 
- ossis cuboideum plantámím i dorsálním směrem obou dolních končetin 
- bederní páteře do flexe v segmentu IA-5 a LS-Sl a extenze v segmentu IA-5 
3.3.2 Závěr vvšetřeni 
Při vyšetření aspekcí zjištěno hyperextenční postavení v metatarsophalangeálních kloubech 
obou dolních končetin a hypertonus extenzorú prstů obou dolních končetin s palpační 
bolestivostí. Toto postavení prstů, které se \Ůbec nedotýkají země spolu s propadlou příčnou 
klenbou a oboustranně vbočeným palcem pak způsobuje zhoršenou stabilitu, potvrzenou 
při stoji na jedné končetině, při vyšetření rovnováhy a při vyšetření hlubokého stabilizačního 
systému dle Australské školy. 
Po zhodnocení stoje byla dále zjištěna silnější levá achillova šlacha, což může být způsobeno 
větším zatížením levé dolní končetiny. Tento fakt byl též potvrzen při vyšetření stoje na dvou 
vahách. Přenesení zatížení těla nad levou DK je pravděpodobně zapřičiněno zešikmením 
pánve vlevo, které je patrné z palpačního vyšetření pánve a aspekčního vyšetření 
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subgluteálních rýh, a které je nejspíš způsobeno rozdílnou délkou dolních končetin. Toto 
zešikmení pánve je kompenzováno vyšším postavením levého ramenního kloubu a úklonem 
hlavy vpravo. 
Při palpačnim vyšetření byl zjištěn trigger point v oblasti m. trapezius horní části vpravo 
a hypertonus velkého počtu svalů. Hypertonus m. temporalis a m. masseter bilat. potvrzuje 
anamnestické bolesti hlavy. 
Vyšetření hybných stereotypů pak ukázalo na oslabení gluteálních svalů při stereotypu 
extenze v kyčelním kloubu, což bylo patrné při chůzi vzad a potvrdilo ho i vyšetření svalové 
síly (stupeň 3). 
Vyšetření kloubní pohyblivosti ukázalo na snížení kloubní pohyblivosti v kyčelních, 
metatarsophalangeálních kloubech do všech směrů a interphalangeálních kloubech prstů 
dolních končetin do plantární flexe. Dále ukázalo na snížení kloubní pohyblivosti pravého 
ramenního kloubu do flexe, abdukce, zevní a vnitřní rotace. Omezený je také rozsah kloubní 
pohyblivosti horních končetin v metakarpophalangeálních a interphalangeálních kloubech 
horních končetin do všech směrů. Při vyšetření hypermobility byla mnohokráte zjištěna 
mírná hypermobilita, střední hypermobilita byla zjištěna pouze u zkoušky předklonu. 
Pacientka má na stupeň 1 zkrácenu řadu svalů, na stupeň 2 pouze m. triceps surae sin. 
Při předklonu se pacientce nerozvíjí horní část páteře, byl zjištěn špatný rozvoj bederní, 
hrudní páteře do flexe, pohyb byl nahrazen flexí v kyčelních kloubech, a do lateroflexe. 
Přímé neurologické vyšetření ukázalo na oboustrannou hyporeflexii na st. 2 při vyšetřování 
reflexu radiopronačního a medioplantárního. Vyšetření rovnováhy pak ukázalo na zhoršení 
stability. 
Vyšetření reflexních změn ukázalo na HAZ v bederní a hrudní oblasti a na omezenou 
posunlivost zádové fascie v kaudokraniálním směru v bederní a hrudní oblasti bilat. 
Při vyšetření kloubní vůle byly objeveny mnohé blokády. A to především blokády kloubních 
spojení periferních kloubů dolních a horních končetin, blokáda stemoclavikulárního kloubu 
dx. do všech směrů, blokáda pravého ramenního kloubu do všech směrů, blokáda pravé 
lopatky do všech směrů a blokáda bederní páteře do flexe v segmentu IA-5 a L5-Sl a extenze 
v segmentu L4-5. 
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3.4 Krátkodobý a dlouhodobý plán 
3.4.1 Krátkodobý plán 
Cíl terapie: 
snížení bolestivosti nohou bilat., zlepšení funkce svalů nohou bilat. 
ČÁST SPECIÁLNÍ 
zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do všech směrů bilat. 
uvolnění jizev na dorsální straně nohou bilat. 
zlepšení stability 
zlepšení odvíjení plosek při chůzi 
snížit bolestivost pravé ruky a předloktí 
stabilizace pravého ramenního kloubu, lopatky 
zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti pravého ramenního kloubu 
uvolnění krční páteře 
úprava svalových dysbalancí 
posilování hlubokého stabilizačního systému 
N ávrh terapie: 
horká role dle Briiggera 
měkké techniky 
mobilizace 
PIR pro relaxaci hypertonních svalů 
PIR s protažením zkrácen}-ch svalů 
reflexní masáž šíje a hlayy 
pasivní a aktivní pohyby hlezenního kloubu bilat. 
stabilizace pravého ramenního kloubu, lopatky dle Kabatha 
aktivace svalů chodidel se zaměřením na korekci vadného držení chodidel 
senzomotorika 
posilování hlubokého stabilizačního systému 
LTV pro protažení extenzorů nohou, LTV s pomůckami pro zlepšení stability 
(posturomed), pro stimulaci plosek nohou (stoj na kamenech) 
nácvik správného stereotypu chůze - zlepšení odvíjení plosek při chůzi 
posilování oslabených svalů 
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taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
- fyzikální terapie - vodoléčebná procedura - vířivá lázeň pro dolní končetiny- teplota 
vody 36-38°C, doba trvání 15-20 minut, 
1 x denně, 10 procedur 
3.4.2 Dlouhodobý plán 
Cíle: 
- vířivá lázeň pro horní končetiny - teplota 
vody 36-38°C, doba trvání 15-20 minut, 
1 x denně, 1 O procedur 
Pokračovat Y cílech, stanovených v krátkodobém plánu. 
nácvik celkových relaxačních technik 
kontrola a korekce prováděné autoterapie 
zlepšení činnosti hlubokého stabilizačního systému ve stoji 
3.5 Průběh rehabilitace 
1. návštěva, 9. 1. 2008 
Byl proveden Ystupní kineziologický rozbor a navržen krátkodob}- a dlouhodobý plán terapie. 
2. návštěva, 10. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, spánek klidný, těší se na terapii. 
Obj.: Stav pacientky odpovídá vstupnímu vyšetření. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na plosky nohou bilat., na m. tibialis posterior dx. 
měkké techniky pro uvolnění jizev na dorsální straně nohou, oblast chodidel 
měkké techniky a mobilizace periferních kloubů nohou bilat. 
- mobilizace - interphalangeálních kloubu nohou distálních i proximálních do všech 
směrů, metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce obou dolních končetin 
do všech směrů, tarsometatarsálního kloubu palce do palmární a dorsální flexe 
obou DKK, metatarsálních kůstek obou DKK vůči sobě, plantární, dorsální vějíř, 
mobilizace Lisfrankova kloubu bilat., calcaneu vůči nártu ve všech směrech bilat., 
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thalocrurálmno kloubu bilat., ossis cuboideum plantárním i dorsálním směrem 
bilat. 
PIR s protažením na m. triceps surae bilat. 
PIR m. tibialis posterior vpravo, extenzor prstů nohou bilat. 
aktivní pohyby hlezenního kloubu bilat. do plantární, dorsální flexe, everze, inverze 
senzomotorika - malá noha, korigovaný sed, korigovaný stoj 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
- fyzikální terapie - 1. proceduta - vířivá lázeň pro dolní končetiny - teplota vody 
36-38°C, doba trvání 15-20 minut, lx denně 
- vířivá lázeň pro horní končetiny - teplota vody 
36-38°C, doba trvání 15-20 minut, lx denně 
Výsledek: Při terapii došlo k protažení a relaxaci extenzorů nohy bilat. a k zvýšení rozsahu 
kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do plantární flexe 
bilat. Veškeré měkké techniky a mobilizace však byly pro pacientku velmi 
palpačně bolestivé. Došlo také k uvolnění distálních částí jizev na dorsální straně 
nohou bilat. 
Autoterapie: 
akti\.ní pohyby hlezenních kloubů - dtto jako u provedené terapie 
senzomotorika - dtto jako u provedené terapie 
3. návštěva, ll. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, pozitivně vnímá prováděnou terapii. Vnímá uvolnění plosek 
nohou, menší palpační citliYost extenzorů nohou bilat. a m. tibialis posterior dx. 
Ostatní obtíže přetrvávají. Nejvíce pacientku sužují přetrvávající bolesti LS páteře s 
propagací do hýždí, kyčelních kloubů a třísla vpravo. 
Obj.: Přetrvává hyperextenční postavení v metatarsophalangeálních kloubech obou dolních 
končetin a hypertonus extenzorů prstů obou dolních končetin s palpační bolestivostí. 
Rozsah kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do plantámí flexe bilat. 
oproti vstupnímu vyšetření v)Ta.Zilě nezměněn. Palpačně je patrné uvolnění distálních 
částí jizev na dorsální straně nohou bilat. Pacientka má na stupeň 2 zkráceným. triceps 
surae sin., na stupeň 1 zkrácený m. triceps surae dx., m. rectus femoris bilat., m. 
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iliopsoas bilat., m. piriformis bilat. Přetrvávají blokády periferních kloubu nohou bilat. 
a hypertonus m. tibialis posterior vpravo a m. piriformís bilat. Špatná aktivita 
hlubokého stabilizačního systému. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na plosky nohou bilat. , na m. tibialis posterior dx. 
měkké techniky pro uvolnění jizev na dorsální straně nohou, oblast chodidel 
měkké techniky a mobilizace periferních kloubů nohou bilat. 
- mobilizace - interphalangeálnich kloubú nohou distálních i proximálnich do všech 
směrů, metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce obou dolních končetin 
do všech směrů, tarsometatarsálmno kloubu palce do palmární a dorsální flexe 
obou DKK, metatarsálních kůstek obou DKK vůči sobě, plantámí, dorsální vějíř, 
mobilizace Lisfrankova kloubu bilat., calcaneu vůči nártu ve všech směrech bilat., 
thalocrurálního kloubu bilat., ossis cuboídeum planámím i dorsálním směrem 
bílat. 
PIR s protažením na m. triceps surae bilat., m. rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., 
m. piriformis bilat. 
PIR m. tibialis posterior vpravo, extenzorů prstů nohou bilat., m. piriformis bilat. 
aktivní pohyby hlezenního kloubu bilat. do plantámí, dorsální flexe, everze, inverze 
senzomotorika - malá noha, korigovaný sed, korigovaný stoj 
posilování hlubokého stabilizačního systému 
- australská škola 
-nácvik stabilizační funkce bránice v součinnosti s břišními svaly dle Koláře 
- nácvik dechového stereotypu dle Koláře 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
LTV - sed na paty s podložením bérců polštářem pro pasivní protažení extenzorů 
nohou, viz. příloha IV 
- VP: sed na židli, bérce kolmo k zemi, nohy ve vzdálenosti na šířku pánve, 
směřují vpřed, trup vzpřímený, horní končetiny ,·olně podél těla, hlava 
v prodloužení trupu 
- snaha o odtlačení se nohama od země a posunutí židle vzad spolu 
s abdukcí a extenzí prstů, nohy stále pevně na zemi 
- snaha o odtlačeni se nohama od země a posunutí židle vzad spolu 
s izolovanou extenzí prstů, nohy stále pevně na zemi 
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- snaha o odtlačení se nohama od země a posunutí židle vzad spolu 
s izolovanou extenzí palce, nohy stále pevně na zemi 
LTV s pomůckami - posturomed - odbrzděné všechny brzdičky (viz. předchozí 
rehabilitace) 
-korigovaný stoj - rozkmitání plošiny, podřepy, 
postrky, pohyby horních končetin 
- korigovaný stoj před posturomedem - výpady 
jednou nohou na plošinu, rozkmitání plošiny 
- stoj na obrácené kulové úseči pro protažení extenzorů prstů 
dolních končetin, viz. příloha IV 
- stoj na kamenech - stimulace plosek nohou 
fyzikální terapie - 2. proceduta - dtto 
Výsledek: Při terapii došlo ke snížení hypertonu extenzorů nohy bilat. a k zvýšení rozsahu 
kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do plantární flexe 
bilat. Veškeré měkké techniky a mobilizace však byly pro pacientku stále 
palpačně bolestivé. Došlo také k uvolnění proximálních částí jizev na dorsální 
straně nohou bilat., byly odstraněny blokády na dolních končetinách bilat. a došlo 
k protažení m. triceps surae dx., rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., 
m. piriformis bilat. a m. triceps surae sin. na stupeň 1. Dále došlo k uvolnění 
a relaxaci hypertonního m. piriformis bilat. 
Autoterapie: 
protahování m. triceps surae sin. v tělocvičně 
aktivní pohyby hlezenního kloubu - dtto jako u provedené terapie 
senzomotorika - dtto jako u provedené terapie 
posilování hlubokého stabilizačního systému - dtto jako u provedené terapie 
LTV - dtto jako u provedené terapie 
4. návštěva, 14. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, pozitivně vnímá prováděnou terapii. Vnímá uvolnění plosek 
nohou, menší palpační citlivost extenzorů prstů nohou bilat., m. tibialis posterior dx. 
Ostatní obtíže přetrvávají. Pacientku stále nejvíce sužují přetrvávající bolesti LS 
páteře. 
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Obj.: Přetrvává hyperextenční postavení v metatarsophalangálních kloubech obou dolních 
končetin a hypertonus extenzorů prstů obou dolních končetin s palpační bolestivostí. 
Rozsah kloubm pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do plantární flexe bilat. 
oproti minulé návštěvě výrazně nezměněn. Palpačně je patrné uvolnění proximálmch 
částí jizev na dorsální straně nohou bilat. Pacientka má na stupeň 1 zkrácený m. triceps 
surae sin., m. quadratus lumborum bilat. a paravertebrální svaly bilat. Přetrvávají 
blokády bedertú páteře do flexe v segmentu L4-5 a LS-Sl a extenze v segmentu L4-5, 
SI skloubem bilat. a hypertonus m. tibialis posterior vpravo. Špatná aktivita hlubokého 
stabilizačru'ho systému. Vyšetřem reflextúch změn potvrdilo HAZ v bederní a hrudní 
oblasti a omezenou posunlivost zádové fascie v kaudokraniáltúm směru v bederní 
a hrudní oblasti bilat. M. gluteus maximus oslaben na stupeň 3 bilat. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na plosky nohou bilat., na m. tibialis posterior dx. 
měkké techniky pro uvolnění jizev na dorsální straně nohou, oblast chodidel, uvolnění 
zádové fascie, Kiblerova řasa v oblasti bederní a hrudtú páteře bilat. 
mobilizace bederní páteře do flexe v segmentu L4-5 a LS-S 1 a extenze v segmentu 
IA-5, trakce bederní páteře, Sl skloubení bilat. 
PIR s protažením na m. triceps surae sin., m. quadratus lumborum bilat., 
paravertebrální svaly bilat. 
PIR m. tibíalis posterior vpravo, extenzorů prstů nohou bilat. 
senzomotorika - dtto 
posilovátú hlubokého stabilizačního systému 
- australská škola 
- nácvik stabilizační funkce bránice v součinnosti s břišními svaly dle Koláře 
- nácvik dechového stereotypu dle Koláře 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
nácvik správného stereotypu chůze - zlepšení odvíjení plosek při chůzi 
LTV - dtto 
L TV s pomůckami - dtto 
- posilovátú oslabených svalů - m. gluteus maximus bilat. - VP - klek na čtyřech, hlava 
v prodlužení trupu 
- extenze jedné DK v kyčelním kloubu s flexí v kolenním 
kloubu 90° 
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- fyzikální terapie - 3. procedura, dtto 
Výsledek: Při terapii došlo k protažení a relaxaci extenzorů prstů nohy bilat.~ ke značnému 
uvolnění drápovitých prstů a ke zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti hlezenních 
kloubů do dorsální flexe bilat.~ metata.rsophalangeálních a interphalangeálních 
kloubů nohou do plantámí flexe bilat. Prováděné měkké techniky a mobilizace již 
pro pacientku nebyly téměř bolestivé. Došlo také k uvolnění proximáJních částí 
jizev na dorsální straně nohou. Aktivita hlubokého stabilizačm'ho systému zůstala 
nezměněná. Došlo k protažení zkrácených svalů m. quadratus lumborum bilat., 
paravertebrálních svalů bilat. a m. triceps surae sin. a ke snížení tonu 
hypertonního m. tibialis posterior vpravo. Dále došlo k odstranění blokády 
bederní páteře do flexe v segmentu L4-5 a L5-Sl a extenze v segmentu L4-5. 
Autoterapie: 
dtto 
- posilování oslabených svalů - dtto jako u provedené terapie 
5. návštěva, 15. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, pozitivně vnímá prováděnou terapii. Vnímá oboustranné 
uvolnění plosek nohou, menší palpační citlivost extenzorů prstů nohou, m. tibialis 
posterior dx. Uvádí snížení bolesti zad v oblasti bederní páteře. Ostatní obtíže 
přetrvávají. 
Obj.: Hyperextenční postavení v metatarsophalangeálních kloubech obou dolních končetin 
sníženo. Rozsah kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů do dorsální flexe, 
metata.rsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou do plantámf flexe bilat. 
oproti minulé návštěvě zvýšen. Palpačně je patrné uvolnění jizev na dorsální straně 
nohou. Aktivita hlubokého stabilizačního systému nezměněná. Přetrvává omezená 
posunlivost zádové fascie v kaudokraniálním směru v bederní a hrudní oblasti bilat. 
Provedená terapie: 
- horká role dle Briiggera na oblast paravertebrálních svalů bederní a hrudní páteře bilat. 
- měkké techniky pro uvolnění jizev na dorsální straně nohou, Kiblerova řasa v oblasti 
bederní a hrudní páteře bilat. 
senzomotorika - dtto 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
- nácvik správného stereotypu chůze - dtto 
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posilování hlubokého stabilizačního systému - dtto 
L TV, L TV s pomůckami - dtto 
posilování oslabených svalů - dtto 
fyzikální terapie- 4. procedura, dtto 
ČÁST SPECIÁLNf 
Výsledek: Pacientce se výrazně uvolnila zádová fascie, je posunlivá, nahrání Kiblerovy řasy 
není tolik bolestivé. 
Autoterapie: 
dtto 
6. návštěva, 16. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, cítí uvolnění v oblasti bederní páteře, uvolnění obou nohou. 
Nyní pacientku nejvíce sužují bolesti v oblasti krční páteře s propagací do pravého 
ramenního kloubu až pravé paže. 
Obj.: Palpačním vyšetřením byl potvrzen trigger point v oblasti m. trapezius horní části 
vpravo a hypertonus m. trapezius bilat., m. extenzor carpi radialis, ulnaris dx., 
m. adduktor policis longus a brevis dx., m. flexor policis longus a brevis dx. Vyšetření 
kloubní pohyblivosti ukázalo na snížení kloubní pohyblivosti pravého ramenního 
kloubu do flexe, abdukce, zevní a vnitřní rotace. Omezený je také rozsah kloubní 
pohyblivosti horních končetin v metakarpophalangeálních a interphalangeálních 
kloubech rukou bilat. do všech směrů. Pacientka má na stupeň 1 zkrácený 
m. pectoralis major sternální a k:lavikulární část bilat., m. trapezius bilat., m. levator 
scapulae a m. stemocleidomastoideus bilat. Při vyšetřeni kloubní vůle byly potvrzeny 
blokády periferních kloubů horních končetin, blokáda stemoclavikulámího kloubu dx. 
do všech směrů, blokáda pravého ramenního kloubu do všech směrů a blokáda pravé 
lopatky do všech směrů. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na dlaně, extenzory pravého předloktí 
měkké techniky pro uvolnění dlaní a fascie na předloktí pravé horní končetiny, 
uvolnění interdigitálních prostor horních končetin 
mobilizace periferních kloubů horních končetin - interphalangeálních kloubů pravé 
ruky distálních i proximálních do palmární a dorsální flexe, do rotace 
i laterolaterálního posunu, metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce pravé ruky 
do palmární a dorsální flexe, do rotace 1 laterolaterálm'ho posunu, 
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karpometakarpálního kloubu palce do palmámí a dorsální flexe, radioulnárního kloubu 
distálního do všech směrů, pmvé ossis pisiforme dorsálním směrem 
PIR s protažením zkrácených svalů - m. pectoralis major sternálnf a klavikulární část 
bilat., m. tmpezius bilat., m. levator scapulae a sternocleidomastoideus bilat. 
PIR m. trapezius bilat., m. extenzor carpi radialis, ulnaris dx., m. adduktor policis 
longus a brevis dx., m. flexor policis longus a brevis dx. 
fyzikální terapie - 5. procedum, dtto 
Výsledek: Při tempii došlo k uvolnění dlaní horních končetin a snížení palpační bolestivosti 
interdigitálních prostor horních končetin. Nedošlo však ke zvýšení rozsahu 
kloubní pohyblivosti metakarpophalangeálních a proximálních 
interphalangeálních kloubů rukou bilat. Došlo k uvolnění fascie na předloktí obou 
rukou, k odstmnění trigger pointu v oblasti m. tmpezius horní části vpravo 
a k relaxaci hypertonních svalů (horní část m. trapezius bilat., m. extenzor carpi 
mdialis, ulnaris bilat., m. adduktor policis longus a brevis bilat., m. flexor policis 
longus a brevis bilat. ). 
Autoterapie: 
dtto 
PIR a PIR s protažením na m. tmpezius, m. levator scapulae bilat. 
7. návštěva, 17. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, pozitivně vnímá zlepšování svých obtíží. Uvádí zmírnění 
bolestivosti pravého předloktí a ruky, snížení bolesti pravého ramenního kloubu. Stále 
uvádí bolesti v oblasti krční páteře. 
Obj.: Rozsah kloubní pohyblivosti metakarpophalangeálních a proximálních 
interphalangeálních kloubů rukou je stále omezený. Rozsah kloubní pohyblivosti 
pravého ramenního kloubu do flexe, abdukce, zevní a vnitřní rotace také omezený. 
Fascie na předloktí obou rukou je více posunlivá. M. pectomlis major stemální 
a klavikulární část bilat., m. trapezius bilat., m. levator scapulae 
a m. sternocleidomastoideus bilat stále zkráceny. Přetrvávají blokády periferních kloubů 
horních končetin, blokáda sternoclavikulárního kloubu dx. do všech směrů, blokáda 
pravého mmenního kloubu do všech směrů a blokáda pmvé lopatky do všech směrů. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na dlaně, extenzory pravého předloktí 
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- měkké techniky pro uvolnění dlaní a fascie na předloktí pravé horní končetiny, 
uvolnění interdigitálních prostor horních končetin, měkké techniky pravého 
ramenního kloubu 
mobilizace periferních kloubů horních končetin - interphalangeálních kloubů pravé 
ruky distálních i proximálních do palmárnf a dorsální flexe, do rotace 
i laterolaterálního posunu, metatarsophalangeálních kloubů prstů a palce pravé ruky 
do palmárni a dorsální flexe, do rotace 1 laterolaterálního posunu, 
karpometakarpálního kloubu palce do palmární a dorsální flexe, radioulnárního kloubu 
distálního do všech směrů, pravé ossis pisiforme dorsálním směrem, mobilizace 
pravého ramenního kloubu do všech směrů, pravé lopatky do všech směrů, pravého 
stemoclavikulárního kloubu do všech směrů, trakce pravého ramenního kloubu 
PIR s protažením zkrácených svalů - m. pectoralis major stemální a klavikulární část 
bilat., m. trapezius bilat., m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus bilat. 
stabilizace pravého ramenního kloubu dle Kabatha - I. a II. diagonála, flekční 
i extenční vzorec, posilování pomocí metody rychlý zvrat, pomalý zvrat výdrž, 
opakovaná kontrakce 
stabilizace lopatky dle Kabatha anterokraniálním, posterokaudálním, 
posterokraniálním a anterokaudálním směrem, metoda pomalý zvrat, pomalý zvrat 
s výdrží, rychlý zvrat, rychlý zvrat 
fyzikální terapie - 6. procedura, dtto 
Výsledek: Při terapii došlo k uvolnění dlaní horních končetin i k odstranění palpační 
bolestivosti interdigitálních prostor horních končetin. Fascie na předloktí obou 
rukou je posunlivá a nebolestivá. Došlo ke zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti 
metakarpophalangeálních kloubů rukou bilat. Byly také protaženy zkrácené svaly 
- m. pectoralis major stemální a klavikulární část bilat., m. trapezius bilat., 
m. levator scapulae a m. stemocleidomastoideus bilat. a došlo k odstranění 
veškerých blokád na horních končetinách. 
Autoterapie: 
dtto 
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8. návštěva, 21. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, uvádí zmírnění bolestivosti pravého předloktí a ruky, snížení 
bolesti pravého ramenního kloubu. Bolesti v oblasti krční páteře přetrvávají, jsou však 
snížené. 
Obj.: Rozsah kloubní pohyblivosti pravého ramenního kloubu do flexe, abdukce, zevní 
a vnitřní rotace stále omezený. Palpačně patrný hypertonus m. temporalis 
a m. masseter bilat. Přetrvává blokáda stemoclavikulárního kloubu dx. do všech 
směrů, blokáda pravého ramenního kloubu do všech směrů a blokáda pravé lopatky 
do všech směrů. Při vyšetření žeber byla objevena blokáda 4. žebra vpravo. 
Provedená terapie: 
měkké techniky pravého ramenního kloubu, krční páteře 
mobilizace - pravého ramenního kloubu do všech směrů, pravé lopatky do všech 
směrů, pravého stemoclavikulárního kloubu do všech směrů, trakce pravého 
ramenního kloubu, 4. žebra pravo 
PIR m. masseter, m. temporalis 
reflexní masáž šíje a hlavy 
stabilizace pravého ramenního kloubu dle Kabatha - I. a II. diagonála, flekční 
i extenční vzorec, posilování pomocí metody rychlý zvrat, pomalý zvrat výdrž, 
opakovaná kontrakce 
stabilizace lopatky dle Kabatha anterokraniálním, posterokaudálním, 
posterokraniálním a anterokaudálním směrem, metoda pomalý zvrat, pomalý zvrat 
s výdrží, rychlý zvrat, rychlý zvrat 
fyzikální terapie - 7. procedura, dtto 
Výsledek: Při terapii došlo k odstranění blokády pravého sternoclavikulárního skloubení 
ve všech směrech. Dále došlo k uvolnění žvýkacích svalů, ke snížení jejich tonu 
a odblokování 4. žebra vpravo. Rozsah kloubní pohyblivosti pravého ramenního 
kloubu do flexe a abdukce zvýšen. 
Autoterapie: 
dtto 
9. návštěva, 22. 1. 2008 
Subj.: Pacientka se cítí skvěle, uvádí celkové zlepšení problémů. Uvádí snížení bolesti 
pravého ramenního kloubu a uvolnění obličejov)'ch svalů a oblasti scalpu. 
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Obj.: Protažitelnost jizev na dorsální straně nohou do stran stále omezena. Stále omezený 
rozsah kloubní pohyblivosti metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů 
nohou do plantární flexe bilat. Aktivita hlubokého stabilizačního systému stále snížena. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na plosky nohou bilat. 
měkké techniky pro uYolnění jizey na dorsální straně nohou, oblast chodidel 
senzomotorika - dtto 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
nácvik správného stereotypu chůze - dtto 
posilování hlubokého stabilizačního systému - dtto 
LTV, LTV s pomůckami- dtto 
posilování oslabených svalů - dtto 
fyzikální terapie - 9. procedura, dtto 
Výsledek: Při terapii došlo ke zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů 
do dorsální flexe, metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou 
do plantární flexe bilat. Dále došlo k protažení jizev na dorsální straně nohou 
do stran. Prováděné měkké techniky a mobilizace nebyly pro pacientku bolestivé. 
Autoterapie: 
dtto 
10.návštěva,23.1.2008 
Kontrolní vyšetření: 
Subj.: Pacientka se cítí dobře, veškeré bolesti ustupují. 
Obj.: Stále omezený rozsah kloubní pohyblivosti metatarsophalangeálních 
a interphalangeálních kloubů nohou do plantární flexe bilat. Aktivita hlubokého 
stabilizačního systému stále snížena. 
Provedená terapie: 
horké role dle Briiggera na plosky nohou bilat. 
senzomotorika - dtto 
taping prstů do flexe, palce a malíku do abdukce 
nácvik správného stereotypu chůze - dtto 
posilování hlubokého stabilizačního systému - dtto 
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LTV, LTV s pomůckami- dtto 
posilování oslabených svalů - dtto 
fyzikální terapie - 9. procedura, dtto 
ČÁST SPECIÁLNf 
Výsledek: Při terapii došlo ke zvýšení rozsahu kloubní pohyblivosti hlezenních kloubů 
do dorsální flexe, metatarsophalangeálních a interphalangeálních kloubů nohou 
do plantární flexe bilat. 
Autoterapie: 
dtto 
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3.6 Výstupní kineziologický rozbor 
3.6.1 Vyšetření 
Vyšetření stoje: 
- zezadu - úzká baze 
- achillovy šlachy symetrické 
- jizva - šikmo přes pravou podkolenní rýhu - cca 6cm 
- subgluteální rýhy ve stejné výšce 
- levý ramenní kloub výš než prav)· 
- zboku - propadlá příčná klenba nožní bilat., podélná klenba v normě bilat. 
- semiflekční postavení loketních kloubů bilat. 
- předsunuté držení hlavy 
- zepředu -propadlá příčná klenba nožní bilat., podélná klenba v normě bilat. 
- hallux valgus bilat. 
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-jizvy - 3x jizva mezi 1. a 2.metatarsem, 2. a 3.metatarsem, 3. a 4. metatarsem 
- cca 3cm - bilat. 
- adduktory symetrické 
- levá horní končetina v zevní rotaci v ramenním kloubu 
- levý ramenní kloub výš než pravý 
- hlava ve středním postavení 
- Palpační vyšetření pánve - SIAS dx. ve stejné výšce jako SIAS sin. 
- SIPS dx. ve stejné výšce jako SIPS sin. 
- crista iliaca dx. ve stejné v)·šce jako crista iliaca sin. 
- rotace pánve vpravo snížena, zešikmení pánve odstraněno 
- Vyšetření olovnicí- zezadu - spuštěna od protuberancia occipitalis externa, spadá skrz ThL 
přechod, skrz intergluteální r)·hu, do středu spojnice mezi 
patami 
- zepředu - spuštěna od kořene nosu, spadá středem pupíku, do středu 
spojnice mezi patami 
- zboku - spuštěna od vnějšího zvukovodu, spadá 0,5cm před akromion, 
k hlavičce pátého metatarsu 
- nález oboustranně stejn)· 
-Stoj na dvou vahách - PDK - 31kg 
- LDK- 33kg 
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- Dynamické zkoušky páteře: 
Thomayerova zkouška: 20 cm, lepší rozvoj bederní, hrudní páteře, rozsah kloubní 
pohyblivosti zvýšen flexí v kyčelních kloubech 
Laterojlexe: celkový rozsah neomezen bilat., vpravo menší rozsah než vlevo, lepší 
rozvoj bedenú a hrudní páteře bilat., zalomení ThL přechodu bilat. 
Retrojlexe: mal)· rozsah, lepší rozvoj bedenú, hrudní páteře, zalomení ThL přechodu 
Vyšetřeni chůze: 
- chůze vpřed - úzká baze 
- rytmus pravidelný 
- stejná délka kroku 
- odvíjení plosek od podložky v normě, prsty nohou se ve stojné fázi dotýkají 
země 
- dolní končetiny ve středním postavení v kyčelních kloubech 
- chybí souhyb HKK 
- chůze pozadu - schopna, úzká baze 
- chůze po špičkách - schopna, mírné titubace trupu 
- chůze po patách - schopna, mírné titubace trupu 
- chůze se zavřenýma očima - schopna, mírné titubace trupu 
Palpační vyšetření: 
Vleže na břiše - tonus svalů v normě 
Vleže na zádech - tonus svalů v normě, odstraněna palpační bolestivost pravého předloktí 
Vyšetření hlubokého stabilizačnlho systému dle Australské školy: 
- aktivita m. transversus abdominis dobrá 
Vyšetřenl hybných stereotvpů: 
Stereotyp extenze v kyčelním kloubu: 
- PDK - hyperaktivita homolaterálních paravertebrálních svalů 
- LDK- hyperaktivita homolaterálních paravertebrálních svalů 
Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: 
- PHK - provádění pohybu s extendovaným loketním kloubem - scapula alata 
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- provádění pohybu s flexí v loketním kloubu 90° - patologického nálezu 
- LHK - provádění pohybu s extendovaným loketním kloubem i s flexí v loketním kloubu 90° 
bez patologického nálezu 
Stereotyp flexe krku: 
- bez patologického nálezu, obloukovitá flexe bez předsunu 
Antropometrie: 
-beze změny 
Vvšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy: 
au c. . šetř , stupm vy! eru rozs ah kl b , h br u OU ru po lYI lVOstl pro h 'k čef orm on mu. 
, levý pravy 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 35 - o- 170 s 35 - o- 175 s 35- o- 170 s 35- o- 175 
ramenní kloub 
F 170 - O -I F 175 - O -I F 170-0-1 F 170- O_, I 
T 20 - O- 125 T 20 - O- 125 T 20- O- 130 T 20- O -130 
R 75 - O- 60 R 80 - O- 65 R 70- O -70 R 75- O -75 
pravý levý 
zápěstní kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 80 - o- 85 s 80 - o- 85 s 80- o- 80 s 80- o- 80 
F 20- O- 30 F 20- O- 30 F 20- O- 30 F 20- O- 30 
pravý levý 
metakarpophalangeální aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
klouby prstů s 20-20- 85 s 20-20- 85 s 20-20-80 s 20-20-80 
F 20- O -20 F 20- O- 20 F 20-0-20 F 20- O- 20 
metakarpophalangeální 
pravý levý 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
kloub palce 
s o- o- 55 s o- o- 55 s o- o- 50 s o- o- 50 
- z důvodu chybění prstového goniometru byly hodnoty pro rozsah kloubní pohyblivosti 
metakarpophalangeálních kloubů prstů, proximálních a distálních interphalangeálních kloubů 
prstů, karpometakarpového kloubu palce, metakarpophalangeálního kloubu palce 
a interphalangeálního kloubu palce ruky bilat. měřeny pouze odhadem. 
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Tabulka č. 5: Vstupní vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti pro dolní končetinu. 
pravý levý 
hlezenní kloub 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
s 20 - o- 55 s 25 - o- 60 S 10 -0- 55 s 15 - o- 60 
R25- O -40 R25- O -45 R25 -0-40 R30 -0-45 
pravý levý 
metatarsophalangeální aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
klouby prstů S 60-5-5 s 65-5- 10 s 65 - o- 5 s 70- o- 15 
T 15 - O- 15 T 15 -0- 15 T 15 -0- 15 T 15 - O- 15 
interphalangeální kloub 
pravý levý 
aktivní pohyb pasivní pohyb aktivní pohyb pasivní pohyb 
palce 
S0-0- 40 S0-0- 60 s o- o- 40 S0-0- 60 
- z důvodu chybění prstového goniometru byly hodnoty pro rozsah kloubní pohyblivosti 
metatarsophalangeálních kloubů prstů a interphalangeálního kloubu palce nohy měřeny pouze 
odhadem. 
- při vyšetřování kloubů prstů horních i dolních končetin byly hodnoceny všechny prsty, 
jejich rozsah kloubní pohyblivosti byl stejný. 
Vvšetření distancí na páteři: 
- Čepojevův příznak: 
Vyšetření hvpermobilitv: 
-beze změny 
Vvšetření svalové síly dle Jam: 
3 cm 
Tabulka č. 6: Výstupní vyšetření vybraných svalových skupin dle svalového testu dle Jandy. 
SVALOVÁ SKUPINA 
Kyčelní kloub - extenze s flexí kolenní(m. _gluteus maximus}_ 
Vyšetřeni zkrácených svalů: 
- m. triceps surae: 
- m. rectus femoris: 
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P - st. O 
PRAVÝ 
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LEVÝ 
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- m. iliopsoas: 
- m. piriformis: 
- m. quadratus lumborum: 
- m. pectoralis major - pars stemalis: 
- m. pectoralis minor a pars clavicularis: 
- m. trapezius - pars superior: 
- m. levator scapulae: 
- m. stemocleidomastoideus: 
Speciální teytv: 
-beze změny 
Neurologické vvietřeni: 
1) Objektivní neurologické vyšetření: 
-beze změny 
2) Přínre neurologické vyšetření: 
V v v , áh ysettem rovnov ~Y: 
Rombergova zkouška: 
Romberg I - beze změny 
p - st. o L- st.O 
p - st. o L- st. O 
p - st. o L - st. O 
p - st. 1 L - st. O 
p - st. o L - st.O 
p - st. o L- st.O 
P - st. O L - st.O 
p- st. o L- st. O 
Romberg ll- stoj spojný, otevřené oči- bez patologického nálezu 
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Romberg liT - stoj spojný, zavřené oči - pacientka schopna provézt, hra šlach 
na obou dolních končetinách, subjektivně mírná nestabilita 
Stoj na jedné noze - schopna, lehká aktivita extenzorů nohy a palce bilat. 
Hautantova zkouška, De Kleynův test, test na prostorovou závrať: beze změny 
vyšetření čití: 
hluboké - polohocit - neporušen 
- pohybocit - neporušen 
Vyšetření hlavových nervů, vyšetření šlachookosticových monosynaptických 
proprioceptivních reflexů, vyšetření exteroreceptivních polysynaptických reflexů, vyšetření 
patologických reflexů, stereognozie, metrika, diadochokineza -beze změny. 
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Vyšetření reflexních změn dle Lewita: 
Vyšetření kůže: 
aspekcí - beze změn 
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palpací - odstranění hyperalgických zón - posunliYost kůže v oblasti bederní a hrudní 
páteře neomezena 
Vyšetření podkoží: 
Kiblerovu řasu lze v oblasti bederní páteře težko nabrat bilat., v oblasti hrudní páteře 
lze Kiblerovu řasu nabrat bez obtíží bilat. 
Vyšetření fascií: 
Zádová facie, prsní facie, facie na laterální straně trupu, cervikokraniální facie, fascie 
končetin (HKK i DKK) - posunlivost neomezena bilat. 
Vyšetření sYalů: 
Nebyl nalezen Triggert point plošnou palpací ani klešťoy)·m hmatem. 
Vyšetření periostu: 
Palpačně bolestivé periostové body nebyly nalezeny. 
Vyšetření kloubní vůle: 
Při vyšetření kloubní \ůle nebyla zjištěna žádná blokáda. 
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3. 7 Zhodnocení efektu terapie 
Již při porovnání subjektivních obtíži lze tuto terapii považovat za úspěšnou. Dle stanovených 
cílů došlo ke snížení bolestivosti nohou bilat. a snížení bolesti v oblasti krční páteře 
s propagací do ramenního kloubu. Došlo také k vymizení bolestí v oblasti bederní páteře, 
k odstranění bolestivosti pravé ruky a předloktí a k úplnému vymizení bolestí hlavy, které se 
neobjevily po celou dobu terapie. 
Úspěšnost terapie lze však dokázat i fyzioterapeutid .. jlmi vyšetřeními . 
Došlo k odstranění zešikmení pánve vlevo, což je patrné z tabulky č. 6. Při výstupním 
vyšetřeni stoje již nebylo zatížení těla přeneseno nad levou dolní končetinu. Antropometrické 
měření délky končetin ovšem potvrdilo vstupní vyšetření, tedy že pravá dolní končetina je o 
1 cm delší než levá. 
Tabulka č. 6: Palpační vyšetření pánve. 
Palpalní -..·}'§eti'enf 9.1.2008 24.1.2008 
zešikmení pánve symetrické postavení pánve 
páne,· (praYá SIAS. SIPS crista iliaca (pravá SIAS, SIPS, crista iliaca l 
v)·š o 1 cm než levá SIAS, ve stejné výšce jako levá SIAS, 
SIPS, crista iliaca) SIPS, crista iliaca) 
Vymizelo asymetrické postavení hlavy, úklon není patrn}· a hlava je ve střední linii. Dále pak 
bylo aspekcí zjištěno, že původní hyperextenčni postaveni v metatarsofalangálnich kloubech 
obou dolních končetin bylo výrazně sníženo a hypertonus extenzorů prstů obou dolních 
končetin. byl odstraněn, není také patrná palpační bolestivost. Rozdíl původního 
hyperextenčního postavení v metatarsofalangálních kloubech obou dolních končetin 
a postavení při výstupním vyšetření je patrný v příloze III. 
Dále došlo ke zlepšení aktivity hlubokého stabilizačního systému, potvrzené při stoji na jedné 
končetině, při vyšetření rovnováhy a při vyšetření dle Australské školy. 
Podařilo se odstranit Trigger pointy, relaxovat hypertonní svaly a posílit svaly oslabené. 
Tabulka č. 7: Vyšetření svalové síly dle Jandy. 
Vvletfení svalo,·é sflv dle Jaodv 9.t.2oo8 24.1.2008 1 
extenze s flexí kolenni (m. 
.__ _ _..g._~l_u~-~-maxim~_L __ _ 3 4 ! --··- -~·---- -- --- ___ _ ______  j 
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Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti ukázalo na zvýšení rozsahu 
v metatarsophalangeálních kloubech do všech směrů a interphalangeálních kloubech prstů 
dolních končetin do všech směrů. Rozsah kloubní pohyblivosti do plantámí flexe však zůstal 
ve výše zmiňovaných kloubech snížen. Goniometrické vyšetření také uká7..alo na zvýšení 
rozsahu kloubní pohyblivosti pravého ramenního kloubu do flexe, abdukce, zevní a vnitřní 
rotace. Tyto rozsahy kloubní pohyblivosti odpovídají fyziologickým rozsahům kloubní 
pohyblivosti dle Jandy, což je patrné z tabulky č. 8, Rozsah kloubní pohyblivosti 
v metakarpophalangeálních a interphalangeálních kloubech horních končetin do palmámí 
flexe zůstal omezen, a to zřejmě kvůli počínající artritidě. 
Tahulka č.8: Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy. 
Vyšeti'ení rozsahu kloubní pohyblh·osti dle 9.1.2008 24.1.2008 I Jandy I 
s 35- o- 155 s 35- o- 175 I 
: F 150- O-/ F 175 - O- I I P ramenní kloub j 
T 15- O- 120 T 20 - O- 125 I R 60-0-50 R 80 - O- 65 l 
P hlezenní kloub s l5- o- 50 s 25 - o- 60 I I L hlezenní kloub s 5-o- 50 s 15 - o- 60 I 
I 
s 55- .50- 5 s 65 - 5 - 10 I 
P metatarsophalang:eálni klouby prstů í I T 5-0-5 T 15 - O- 15 
I s 50-40-30 s 70 - o- 15 L mctatarsophalangcálni klouby prstů '-· .• 
T5-0-5 T 15 -0- 15 
interphalangeální kloub palce nohy btlat. s o- o- 20 s 0- o- 60 
Hypermobilita se odstranit nepodařila. 
Vyšetření zkrácených svalů potvrdilo protažení většiny zkrácených svalů, nejvíce došlo 
k protažení levého m. triceps suraey jak potvrzuje tab. č.9. Na stupeň 1 zůstaly zkrácené 
paravertebrální svaly am. pectoralis major stemální část vpravo. 
Tabulka č.9: Vyšetření zkrácených svalů . 
! Vyšetření zkrácených 9.1.2008 24.1.2008 ! 
S\":thl I L m. triceps surae 2 o i 
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Při vyšetření distancí na páteři byly veškeré naměřené hodnoty v normě. 
Z neurologického vyšetření došlo ke zlepšení rovnováhy, větší jistota při Rhombergově 
zkoušce III, Rhombergova zkouška II bez patologického nálezu. Byl též oboustranně zlepšen 
polohocit a pohybocit prstů dolních končetin. 
Dalším úspěchem bylo odstranění HAZ v bederní a hrudní oblasti a zlepšení posunlivosti 
kůže a podkoží. Došlo také k uvolnění fascie na předloktí pravé horní končetiny, uvolnění 
jizev na dorsální straně nohou bilat. 
V neposlední řadě došlo také k odstranění veškerých blokád. 
Ačkoliv došlo ke zlepšení většiny posuzovaných parametrů, při vyšetření před a po terapii, 
musíme mít na paměti, že příčiny pacientčiných obtíží pramení s největší pravděpodobností 
z pracovní činnosti a jejích nevhodn)·ch nebo jednostranných pohybů a ze stavu po operaci 
metatarsů. Proto je důležité pokračovat v terapii dlouhodobé. Proto byla pacientce pro udržení 
a případné zlepšení zdravotního stavu doporučena autoterapie a případné opakování 
rehabilitační kúry. 
Při terapii byly využívány různé terapeutické techniky jako techniky měkkých tkání, horké 
role dle Briiggera, trakce, mobilizace, reflexní masáž, postizometrická relaxace, 
postizometrická relaxace s protažením, senzomotorická stimulace, léčebná tělesná výchova, 
léčebná tělesná výchova s pomůckami, PNF dle Kabata a fyzikální terapie (vířivá koupel 
horních a dolních končetin). V rámci terapie pacientka podstupovala také akupunkturu 
pro odstranění bolestí hlavy, která v)Tazně urychlila odstranění těchto obtíží, a její efekt byl 
spolu s PIR žvýkacích svalů velmi patrný. V porovnání s přečtenou literaturou nebylo využito 
specifických terapeutických postupů jako je Vojtův princip nebo metoda McKenzie 
a případné elektroterapie. Avšak vybrané prováděné terapeutické postupy výrazně zlepšovaly 
pacientčiny obtíže, byly všechny bez obtíží snášeny a pacientka byla s terapií velmi 
spokojena. 
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4. ZÁVĚR 
Napsání této práce a s ní spojené absolvování měsíční odborné praxe mi poskytlo nejen řadu 
nových zkušeností, ale také seznámení se s diagnózou vertebrogenní algický syndrom 
a prohloubení znalostí o této zajímavé problematice. Velmi pozitivně vnímám možnost 
výběru pracoviště, na kterém má praxe probíhala, a také možnost v)-běru pacienta pro napsání 
praktické části této práce, díky němuž jsem se mohla do hloubky věnovat pro mě zajímavému 
tématu. 
Při samotné rehabilitační praxi ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady jsem pracovala 
pod odborným vedením Bc. Kamily Kláserové, která mi dala nejen spoustu nových 
teoretických znalostí, ale též se podílela na zdokonalování mých praktických dovedností. 
Poskytla mi také spoustu nových podnětů k zamyšlení a to nejen při psaní této práce. Nejvíce 
pak oceňuji seznámení se s novými vyšetřovacími a terapeutickými metodami, terapeutickými 
koncepty, jako např. koncept dle Briiggera nebo Vojtova reflexní lokomoce, které jsem měla 
možnost sledovat při terapiích dalších pacientů. 
Dále oceňuji možnost souvislé terapie v delším časovém období, což nám praxe v době školní 
výuky neumožňuje. Jen tak bylo možné sledovat zlepšování pacientčina stavu, navázat hlubší 
vztah s pacientkou, což se výrazně projevilo v dobré spolupráci, důvěře a úspěšnosti terapie. 
Zadostiučiněním mi pak byla pacientčina spokojenost a prakticky úplné odstranění původních 
obtíží. Doufám, že zkušenosti a dovednosti z této praxe ještě v budoucnosti zhodnotím. 
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Příloha II 
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Obr. č. 1: Přehled některi'ch ,,zakázan}·ch" cviků pro pacienty s bolestmi v zádech. Nebezpečné je 
především ~ené prohýbání bederní páteře ohrožující ploténky (34). 
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Příloha III 
Obr. č.2: Pohled z boku - hyperextenční postavení 
prstů ve stoje při vstupním vyšetření 
Obr. č.4: Pohled z boku- hyperextenční po-
stavení prstů vleže při vstupním vyšetřenr 
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Obr. č.3: Pohled z boku - postavení prstů 
ve stoje při výstupním vyšetření 
Obr. č.S: Pohled z boku - postavení prstů 
vleže při výstupním vyšetření 
Příloha IV 
Obr. č.6: Pohled z boku- L TV - protažení ex-
tenzorů prstů dolních končetin při stoji na 
obrácené kulové úseči 
Obr. č.7: Pohled z boku- LTV - protažení 
extenzorů prstů při sedu na paty, 
hlezenní klouby podloženy polštářem 
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Obr. č.S: Pohled zezadu - LTV- protažení 
extenzorů prstů při sedu na paty, 
hlezenní klouby podloženy polštářem 
7. SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
a ................. arteria 
AA ............. .. alergická anamnéza 
ADL. ........... activity of daily living (běžná denní činnost) 
AGR ........... antigravitační relaxace 
bilat. ............ bilaterálně 
BMI ............. body mass index 
C ................ krční 
CNS .. ..... ..... centrální nervová soustava 
dx ...... ... ...... dextra (pravý) 
DK (DKK) .... dolní končetina (dolní končetiny) 
F ................ frontální rovina 
FA .............. farmakologická anamnéza 
FNKV ......... Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 
GA ............. gynekologická anamnéza 
HAZ .......... .. hyperalgetická zóna 
HK (HKK) .... homí končetina (horní končetiny) 
kl ............... kloub 
1. ............... .lateralis 
L ................ bedemí 
LDK ....... .. .. .levá dolní končetina 
LHK ........... .levá horní končetina 
lig .............. .ligamentum 
L TV .... . ....... .léčebná tělesná výchova 
LS .............. .lumbosakrální 
m. (mm.) ........ musculus (musculi) 
MP .. .... .. .. .... metakarpophalangeální 
MTT ... . . . ...... metatarsy 
NO ............. nynější obtíže 
OA .............. osobní anamnéza 
P ........ . ....... prav)· 
PA ............... pracovní anamnéza 
PDK . . .. .. ... ... pravá dolní končetina 
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PHK ............ pravá horní končetina 
PIR ........... . .. postizometrická relaxace 
PL .... . .......... praktický lékař 
PNF .............. proprioceptivní nervosvalová facilitace 
proc ............. processus 
r (rr.) ............ reflex (reflexy) 
R ................ rotace 
RA ............... rodinná anamnéza 
RHB ............. rehabilitace 
RM .............. reflexní masáž 
rtg ............... rentgen 
S ................. sagitální rovina 
SA ............... sociální anamnéza 
SI. ......... ..... sacroiliacální 
SIAS ............ spina iliaca anterior superior 
sin ..... .. ........ sinistra (levý) 
SIPS ............. spina iliaca posteriori superior 
S pA ............. sportovní anamnéza 
Stp .............. status post 
styl. ............. styloideus 
sym ............. symetrický 
T ................. transverzální rovina 
TF ............... tepová frekvence 
Th ............... hrudní 
ThL .............. thorakolumbální (segment páteře) 
TK ............... krevní tlak 
TrP .............. Trigger point 
tuberos ......... tuberositas 
uz .............. ultrazvuk 
VP ........ . ..... výchozí poloha 
W ........... . ... Watt 
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